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A presente dissertação encontra-se dividida em dois capítulos. No primeiro capítulo é 
apresentado o projeto de investigação desenvolvido sob orientação do Prof. Doutor 
Manuel Morgado e coorientação da Prof. Doutora Fátima Roque. No segundo capítulo 
apresentam-se todas as atividades desenvolvidas no estágio curricular em farmácia 
comunitária realizado na Farmácia Holon Covilhã sob orientação da Doutora Sara 
Domingos.  
As várias comorbilidades e doenças crónicas que surgem com o envelhecimento tornam 
inevitável a toma de vários medicamentos pelos idosos. Esta situação é responsável pela 
baixa adesão ao tratamento, que consequentemente conduz ao insucesso da terapêutica. 
Desta forma, em relação à componente de investigação, o principal objetivo com este 
trabalho foi avaliar a adesão à terapêutica por parte da população idosa residente numa 
região da Beira Interior (Covilhã) e avaliar os fatores associados à baixa adesão à 
terapêutica. Aplicou-se um questionário de adesão, crenças e atitudes e comportamentos a 
doentes com idade ≥ 65 anos, polimedicados inscritos em unidades de cuidados de saúde 
primários da região da Beira Interior. Os dados foram tratados em Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) (significância ≤ 0,05), sendo aplicada estatística descritiva e 
inferencial. 
A amostra estudada incluiu 320 participantes, 75% do sexo feminino e com média de 
idade de 76 (75,6±6,3). A maioria possuía rendimentos inferiores a 439 euros (60,0%). A 
média de medicamentos consumidos foi de 7 (6,8±2,1) e 11,6% dos idosos consumia dez 
ou mais medicamentos diariamente, sendo que a maior parte dos idosos conseguia 
identificar a medicação pela caixa (72,8%). Dentro dos grupos anatómicos do Anatomical 
Therapeutic Chemical Code (ATC) o grupo B “Sangue e órgãos hematopoiéticos” (42,5%), 
grupo N “Sistema nervoso” (73,4%), grupo A “Trato e metabolismo alimentar” (74,7%) e 
grupo C “Sistema cardiovascular” (95,0%) foram os mais frequentes. Dentro destes 
grupos, os fármacos antitrombóticos (40,4%), ansiolíticos (45,3%), para tratamento de 
úlcera péptica e refluxo gastroesofágico (57,2%) e antidislipidémicos (56,2%) foram os 
mais consumidos, respetivamente. 
Os principais motivos para os idosos não tomarem a medicação como prescrito pelo 
médico foram o esquecimento (33,1%) e a preocupação com efeitos secundários (19,4%). 
As alturas do dia onde o esquecimento na toma da medicação foi mais frequente foram o 
pequeno-almoço (15,6%) e almoço (14,7%). Em relação às dificuldades sentidas no dia-a-
 x 
dia, 15,0% dos participantes referiu ter dificuldades em gerir os horários de tantos 
medicamentos.  
Verificou-se que o valor médio do nível de adesão foi de 5,4±0,4 e que 45% da amostra foi 
considerada menos aderente ao tratamento. Constatou-se que o aumento da idade e 
rendimentos mais baixos contribuem para uma menor adesão ao tratamento, assim como 
o esquecimento e preocupação com os efeitos secundários dos medicamentos. Idosos que 
consumiam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos C08C 
“Bloqueadores dos canais de cálcio” (p=0,049) e C10A “Antidislipidémicos” (p=0,048) 
mostraram melhor adesão ao tratamento. Doentes que consumiam medicamentos 
pertencentes aos subgrupos farmacológicos M01A “Medicamentos anti-inflamatórios e 
antireumáticos não esteróides” (p=0,050), N02A “Opióides” (p=0,004), N02B “Outros 
analgésicos e antipiréticos” (p=0,025) e N05C “Hipnóticos e sedativos” (p=0,049) 
mostraram uma menor adesão ao tratamento.  
Este estudo demonstra que o comportamento e crenças da população idosa face à 
terapêutica podem justificar a elevada percentagem de idosos menos aderentes ao 
tratamento. Concluiu-se também que a adesão à terapêutica é influenciada por 
determinados grupos de medicamentos. Este estudo fornece informação relevante para o 
desenvolvimento de estratégias educativas de forma a melhorar a literacia da população 
idosa. 
No segundo capítulo encontram-se descritas as atividades realizadas durante o decorrer 
do estágio curricular em Farmácia Comunitária, na Farmácia Holon Covilhã, entre 3 de 
fevereiro e 12 de junho de 2020. Este período de estágio foi bastante importante para mim 
enquanto futura farmacêutica, uma vez que foi através deste que estabeleci a relação entre 
os conhecimentos teóricos adquiridos durante os 5 anos de curso e entre aquilo que é a 
prática farmacêutica na realidade.  
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This dissertation is divided into two chapters. In the first chapter, the research project 
developed under the supervision of Professor Manuel Morgado, PharmD PhD and  
co-supervision of Professor Fátima Roque, PharmD PhD. In the second chapter, are 
present all activities developed in the curricular internship in community pharmacy at the 
pharmacy Holon Covilhã under the supervision of Doctor Sara Domingos. 
The various comorbidities and chronic diseases that arise with aging make the taking of 
various drugs by the elderly inevitable. This situation is responsible for the poor adherence 
to the treatment that consequently leads to the failure of the therapy. Thus, in relation to 
the research component, the main objective with this work was to evaluate the adherence 
to therapy by the elderly population living in a region of Beira Interior (Covilhã) and to 
evaluate the factors associated with low adherence to therapy. An adherence 
questionnaire, beliefs and attitudes and behaviors were applied to patients with ≥ 65 years 
old, polymedicated enrolled in primary health care units in the Beira Interior region. The 
data were treated in SPSS (significance ≤0.05), using descriptive and inferential statistics. 
The sample studied included 320 participants, 75% female and the average age was 76 
(75.6±6.3). Most of the elderly had an income less than 439 euros (60.0%). The average 
number of drugs consumed was 7 (6.8±2.1) and 11.6% of the elderly consumed ten or 
more drugs daily, with the majority of the elderly being able to identify the medication by 
the box (72.8%). Within the anatomical groups of the Anatomical Therapeutic Chemical 
Code (ATC), group B “Blood and Blood forming organs” (42.5%), group N “Nervous 
system” (73.4%), group A “Alimentary tract and metabolism” (74.7%) and group C 
“Cardiovascular system” (95.0%) were the most frequent. Within these groups, 
antithrombotics (40.4%), anxiolytics (45.3%), drugs for the treatment of peptic ulcer and 
gastroesophageal reflux (57.2%) and antidyslipidemics (56.2%) were the most consumed, 
respectively. 
It was found that the main reasons for the elderly not to take the medication as prescribed 
by the doctor were forgetfulness (33.1%) and concern about side effects (19.4%). The times 
of the day where forgetting to take medication was more frequent were breakfast (15.6%) 
and lunch (14.7%). Regarding the difficulties experienced on a daily basis, 15.0% of the 
participants reported having difficulties in managing the schedules of so many 
medications. 
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It was also found that the average level of adherence was 5.4±0.4 and that 45% of the 
sample was considered less adherent to treatment. It was found that increasing age and 
lower incomes contribute to less adherence to treatment, as well as forgetfulness and 
concern about the side effects of medications. Elderly who consumed drugs belonging to 
pharmacological subgroup C08C "Calcium channel blockers" (p=0.049) and C10A "Lipid 
modifying, plain" (p=0.048) showed better adherence to treatment. Patients consuming 
drugs belonging to pharmacological subgroup M01A “Non-steroidal anti-inflammatory 
and antirheumatic drugs” (p=0.050), N02A “Opioids” (p=0.004), N02B “Other analgesics 
and antipyretics” (p=0.025) and N05C “Hypnotics and sedatives” (p=0.049) showed less 
adherence to treatment. 
This study demonstrates that certain behaviors and beliefs of the elderly population 
regarding therapy may justify the high percentage of elderly people less adherent to 
treatment. It was also concluded that adherence to therapy is influenced by certain groups 
of drugs. This study provides relevant information for the development of educational 
strategies in order to improve the literacy of the elderly population. 
The second chapter describes the activities carried out during the course of the curricular 
internship in Community Pharmacy, at the Pharmacy Holon Covilhã, between February 3 
and June 12, 2020. This internship period was very important for me as a future 
pharmacist, since it was through this, that I established the relationship between the 
theoretical knowledge acquired during the 5 years of the course and between what is the 
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Capítulo 1 - Adesão à terapêutica no idoso 
polimedicado e fatores de não adesão 
 
1. Introdução 
1.1 Demografia e envelhecimento da população em Portugal 
e na Europa 
O aumento da esperança média de vida, é sem dúvida uma das transformações societais 
melhor sucedidas do último século, para o qual muito contribuiu o desenvolvimento das 
tecnologias da saúde, a melhoria do bem-estar económico e o aumento da literacia da 
população (1). Globalmente, o aumento da esperança média de vida associado à baixa taxa 
de natalidade favoreceram o envelhecimento populacional (2).  
De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU), é expectável que o número de 
idosos (idade superior ou igual a 65 anos) aumente para 2,1 mil milhões em 2050 e 3,1 mil 
milhões em 2100 (3,4). 
O envelhecimento demográfico é transversal a todos os países da União Europeia (UE), 
Portugal não é exceção. No ano de 2019, 21,8% da população apresentava mais de 65 anos, 
sendo por esse facto o 3º país mais envelhecido da UE (21,8%) (5). De acordo com o 
Instituto Nacional de Estatística (INE), em 2017, a população residente em Portugal foi 
estimada em 10 291 027 pessoas, menos 18 546 face a 2016 (6).  
Em 2016, 21,5% da população total tinha idade igual ou superior a 65 anos o que contrasta 
com os 13,8% da população com menos de 15 anos (6). É expectável que o número de 
residentes em Portugal continue a diminuir, sendo que no ano de 2080 o número de 
residentes em Portugal será de 7,7 milhões (6). O número de idosos será de 2,8 milhões 
em contraste com os 0,9 milhões de jovens (6).  
Considerando que o envelhecimento se encontra associado a um conjunto de alterações 
biológicas, psicológicas e sociais que frequentemente se relacionam com a presença de  
várias comorbilidades e doenças crónicas, pode-se afirmar que o envelhecimento 
populacional é sem dúvida um dos grandes desafios da sociedade em geral e do sistema 
nacional de saúde em particular (7).  
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A presença de múltiplas comorbilidades associada ao facto do processo de prescrição ser 
baseado em diretrizes para doença única, predispõe a população idosa para a toma de 
vários medicamentos em simultâneo, potenciando a ocorrência de polimedicação (8,9).   
1.2 Envelhecimento e alterações farmacocinéticas e 
farmacodinâmicas 
A multimorbilidade definida como a existência de várias condições médicas crónicas, 
torna inevitável múltiplas prescrições de medicamentos (10). Esta situação, potencia a 
ocorrência de interações e dificulta a obtenção de bons resultados terapêuticos. Para além 
disso, as alterações ao nível da farmacocinética e da farmacodinâmica levam a alterações 
na resposta aos fármacos por parte dos idosos (11). 
A farmacocinética diz respeito ao que o corpo faz ao fármaco e envolve várias etapas:  
i) absorção, ii) distribuição, iii) metabolização e iv) eliminação (2). Está descrito que o 
processo de envelhecimento pode estar associado a várias alterações que influenciam o 
processo de absorção dos fármacos nos idosos, tais como: diminuição da produção de 
saliva, aumento do pH gástrico, diminuição da secreção ácida e diminuição da motilidade 
gástrica (12,13). No entanto, uma revisão afirmou que estudos realizados em idosos 
saudáveis demonstraram que estas alterações não se verificaram e que, portanto, o 
processo de absorção não se encontra alterado nos idosos saudáveis (11). Bressler et al. 
afirmaram que a extensão de absorção de fármacos administrados por via oral não se 
encontra muito afetada nos idosos (12). Esta situação é explicada pela diminuição da 
motilidade gastrointestinal que aumenta o tempo de contacto entre o fármaco e a mucosa 
intestinal, aumentando o tempo de absorção (12). Para além disso, é importante também 
considerar qual o tipo de transporte pelo qual o fármaco é absorvido. A maioria dos 
fármacos são absorvidos por difusão passiva, mecanismo este que não sofre alteração com 
a idade (14). Por outro lado, nesta faixa etária os mecanismos de transporte ativo 
encontram-se reduzidos, pelo que fármacos que sejam absorvidos através deste 
mecanismo, como é o caso do ferro, vitamina B2 e cálcio são absorvidos mais lentamente e 
em menor quantidade (15,16).  
Assim, é importante ter em atenção que existem fármacos que podem potenciar as 
situações acima descritas, tais como: fármacos inibidores da bomba de protões (IBP), pois 
diminuem a secreção ácida, aumentando o pH gástrico e fármacos anticolinérgicos, uma 
vez que um dos efeitos adversos destes é a redução da produção de saliva e da motilidade 
gástrica (13). Outro exemplo importante e que é necessário considerar nos idosos é a 
absorção da levodopa. Esta encontra-se aumentada nos idosos, uma vez que a enzima 
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responsável pela sua degradação (dopa descarboxilase) se encontra diminuída na mucosa 
gástrica do idoso, aumentando assim a fração livre de levodopa para absorção (16). 
Na população idosa a eventual ocorrência de alterações biológicas, tais como: aumento da 
resistência vascular periférica, diminuição do débito cardíaco, redução do fluxo sanguíneo 
renal e hepático, diminuição da massa muscular, aumento do tecido adiposo,  diminuição 
da quantidade de água e das proteínas plasmáticas (albumina) podem comprometer a 
distribuição do fármaco no organismo (13,15). O volume de distribuição do fármaco é 
condicionado pela natureza do mesmo, assim na população idosa o aumento do tecido 
adiposo e a diminuição da quantidade de água faz com que fármacos lipossolúveis 
apresentem um maior volume de distribuição (13). Deste modo, aumenta o tempo de meia 
vida dos mesmos, e consequentemente há uma maior acumulação do fármaco nos 
compartimentos corporais (17). Por outro lado, os fármacos hidrossolúveis têm menor 
volume de distribuição, pelo que se a dose não for ajustada, o risco de efeitos adversos é 
maior (13,17).  
Os fármacos circulam na corrente sanguínea ligados a proteínas plasmáticas, sendo a 
albumina responsável pela ligação a moléculas de natureza ácida e a α1-glicoproteína 
ácida responsável pela ligação a moléculas de natureza básica (14). Deste modo, o efeito 
terapêutico e a toxicidade dos fármacos encontram-se relacionados não apenas com a dose 
de fármaco, mas também com a fração livre do mesmo. Como visto anteriormente, a 
diminuição dos níveis de albumina leva a que seja necessária uma diminuição da dose 
administrada de medicamentos que se ligam a esta, de forma a evitar a ocorrência de 
reações adversas associadas à circulação livre do fármaco (18). Por outro lado, como a  
α1-glicoproteína ácida pode encontrar-se aumentada nos idosos, poderá ser necessário, 
em alguns casos, aumentar a dose de fármacos que se ligam a esta, como a lidocaína ou 
propranolol, uma vez que ocorre uma diminuição da fração livre dos mesmos (11,12,18).  
A metabolização é fundamental para permitir que os fármacos sejam eliminados, uma vez 
que o fármaco se tornará mais polar. Este processo ocorre principalmente no fígado, 
sendo responsável por dois tipos de reações de metabolização: fase I (processos de 
redução, oxidação, hidroxilação) e fase II (conjugação, acetilação, sulfonação e 
glucuronação) (12).  
No idoso, verifica-se uma diminuição da oxidação hepática microssomal, diminuição da 
“clearance” hepática e diminuição do metabolismo de primeira passagem, 
comprometendo, deste modo, a metabolização dos fármacos (13). Para além disso, nos 
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idosos verifica-se também uma ativação mais lenta de pró-fármacos e, ainda, uma 
diminuição do tamanho do fígado e do fluxo sanguíneo hepático (2,11). 
Os citocromos hepáticos p450 (CYPs) são responsáveis pela metabolização de mais de 
90% dos medicamentos (19). Com o envelhecimento, são as reações de fase I mediadas 
pelos CYP450 as mais prejudicadas (11). Deste modo, fármacos como diazepam, 
amitriptilina e seus metabolitos, lidocaína, nortriptilina e propranolol apresentam 
metabolismo reduzido, e como consequência ocorre um aumento dos níveis séricos e da 
toxicidade dos mesmos (18,20). Por outro lado, as reações de fase II normalmente não 
sofrem alterações com o envelhecimento (21).  
Por último, a eliminação dos fármacos em idosos é também prejudicada, sobretudo 
daqueles que são eliminados por via renal (11). São várias as alterações responsáveis por 
esta situação, nomeadamente diminuição da “clearance” renal, diminuição da taxa de 
filtração glomerular, secreção tubular e reabsorção tubular e, ainda, diminuição do fluxo 
sanguíneo renal (11,13). Assim, torna-se necessário ajustar as doses dos fármacos que são 
excretados por esta via como é o caso da digoxina, lítio, aminoglicosídeos ou diuréticos 
(11,13).  
Além das alterações farmacocinéticas, também a farmacodinâmica pode encontrar-se 
alterada nos idosos (18). Uma vez que a farmacodinâmica se encontra relacionada com o 
efeito que os fármacos exercem no organismo em termos farmacológicos, a introdução de 
um novo medicamento ao regime terapêutico já existente pode aumentar o risco de 
interação medicamentosa, levando a um aumento da sua toxicidade ou redução do seu 
efeito terapêutico (2). Na população idosa foram descritas as seguintes alterações 
farmacodinâmicas: alteração do número de recetores, mudanças na afinidade aos 
recetores, mecanismos de homeostase enfraquecidos e alterações ao nível da transdução 
do sinal (13,22). Assim, devido a estas alterações é importante que fármacos como 
opióides, varfarina, benzodiazepinas ou antipsicóticos neurolépticos sejam iniciados na 
dose mais baixa (13). 
1.3 Polimedicação 
A definição do conceito de polimedicação ainda é pouco consensual. Isto deve-se 
principalmente à grande dificuldade em determinar se esta deve ser qualitativa ou 
quantitativa. A polimedicação é definida como o consumo de múltiplos medicamentos que 
consoante o número de medicamentos administrados pode aumentar a probabilidade de 
interações medicamentosas, bem como de efeitos secundários (23).  
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Os critérios qualitativos dizem respeito ao uso de mais medicamentos do que aqueles que 
são aconselhados para a situação do doente (16). Neste sentido, tendo em conta o contexto 
em que a polimedicação pode surgir, pode falar-se em polimedicação adequada, 
inadequada ou pseudopolimedicação (16). Quando os doentes tomam o número de 
medicamentos adequados à sua condição de saúde e para os quais têm indicação 
terapêutica trata-se de polimedicação adequada. Nos casos em que o número de 
medicamentos tomados ultrapassa o necessário, levando a que os benefícios pretendidos 
com os medicamentos não sejam alcançados, trata-se de polimedicação inadequada. Por 
outro lado, a pseudopolimedicação aplica-se a situações onde o historial clínico do doente 
envolve mais medicamentos do que aqueles que ele está efetivamente a tomar (16). 
Os critérios quantitativos dizem respeito ao número de medicamentos que são 
consumidos pelos idosos, sendo os que geram mais falta de consenso entre os autores. 
Alguns autores consideram que a partir de dois medicamentos por dia já é considerado 
polimedicação (24), outros consideram a partir de 5 ou mais medicamentos (25,26) e 
outros a partir 10 ou mais (27). No entanto, a maioria dos estudos considera que só a 
partir de cinco ou mais medicamentos se considera polimedicação e que a toma de 10 ou 
mais medicamentos se considera polimedicação excessiva ou hiperpolimedicação (28,29). 
1.3.1 Fatores relacionados com a polimedicação 
Para reconhecer e acompanhar os idosos mais expostos à polimedicação, é importante 
conhecer as principais variáveis associadas. Os fatores que contribuem para a 
polimedicação podem estar relacionados ao sistema de saúde, doente, prescritor e relação 
estabelecida entre médico e doente (30,31). 
Os fatores relacionados com o sistema de saúde associam-se à polimedicação, uma vez que 
a evolução nas áreas das ciências e tecnologias, bem como o desenvolvimento da sociedade 
e dos serviços de saúde contribuíram para o aumento da esperança média de vida e com 
isso para uma população mais envelhecida e com várias comorbilidades (31). Tudo isto 
torna inevitável o uso de múltiplos medicamentos no sentido de controlar as várias 
patologias que surgem com a idade (31). 
Em relação aos fatores relacionados com os doentes, são vários os que se associam à 
polimedicação. Alterações ao nível físico, mas também fatores sociais e psicológicos que se 
verificam nos idosos tornam esta situação mais frequente, sendo que a mesma é mais 
comum na prestação de cuidados de saúde primários do setor público do que do privado 
(30,32). Um estudo concluiu que a fragilidade, o ter mais de oito diagnósticos diferentes 
de doenças, a obesidade (Índice de Massa Corporal (IMC) >30) e problemas cognitivos 
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estão associados à polimedicação (33). Além disso, um estudo concluiu que os idosos não 
institucionalizados apresentavam maior probabilidade de sofrer exposição à 
polimedicação quando comparados com os idosos institucionalizados, o que é explicado 
pela maior acessibilidade ao centro de saúde e ao médico (34).  
Para além disso, embora a idade avançada por si só não seja um fator de risco para o 
aumento da polimedicação, as diversas comorbilidades que surgem associadas ao processo 
de envelhecimento tornam inevitável o consumo de múltiplos medicamentos, 
contribuindo assim para o aumento da polimedicação (35,36). Um estudo concluiu que o 
número médio de medicamentos consumidos aumenta com a idade, passando de 2,27 
entre os 65 e 69 anos para os 2,71 entre os 70 e 74 anos (37).  
Em relação ao sexo, os estudos são bastante controversos. Alguns estudos consideram o 
sexo como fator de risco para o aumento da polimedicação (32,37), ao contrário de outros 
que afirmam não haver qualquer relação do sexo com a polimedicação (33). A maioria dos 
autores considera que o sexo feminino se encontra mais frequentemente associado à 
polimedicação (38,39), o que pode ser explicado pelo facto da esperança média de vida das 
mulheres ser superior relativamente à dos homens (30,35). Esta situação é devida ao estilo 
de vida mais saudável que as idosas seguem, com menos consumo de tabaco e álcool (40). 
Além disso, a procura por cuidados médicos é maior na população feminina quando 
comparado com o sexo oposto (41). 
Relativamente à condição socioeconómica, as conclusões também são diferentes. Embora 
alguns estudos afirmem que os indivíduos com um nível socioeconómico mais baixo são 
aqueles que mais medicação tomam (31,41), outros afirmam que a polimedicação aumenta 
nos indivíduos com melhor nível socioeconómico (42). Relativamente ao nível 
educacional, existem estudos que concluem que não há relação entre este e a 
polimedicação (33), enquanto outros concluem que quanto maior for nível educacional do 
idoso menor a probabilidade de ocorrência de polimedicação, pois existe maior 
preocupação em relação à prescrição médica, uma vez que a informação relativa aos 
medicamentos é melhor compreendida pelo idoso (39,43). Ainda dentro dos fatores 
associados ao doente que podem contribuir para a polimedicação encontra-se a sua 
condição clínica, nomeadamente o número de doenças crónicas, sendo que quanto maior 
for este número, maior será a probabilidade de polimedicação (31,37). Além disso, o tipo 
de doença também pode aumentar a probabilidade de polimedicação. Vários estudos 
revelaram que doentes com problemas cardiovasculares, doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC), diabetes mellitus (DM), demências, ansiedade ou depressão são os mais 
propícios à polimedicação (44,45).  
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Os fatores relacionados com a organização do sistema nacional de saúde podem potenciar 
a ocorrência/não deteção de situações de polimedicação. Para que uma prescrição seja 
feita adequadamente no idoso deve: a) Ter-se em atenção as alterações metabólicas 
características da idade para determinar a melhor dose; b) Garantir-se a monitorização da 
eficácia e toxicidade; c) Promover-se a literacia para a saúde no idoso (46).  
No entanto, no ambiente da prática clínica existem vários fatores que dificultam estas 
práticas, nomeadamente a falta de tempo com os doentes, devido à carga de trabalho 
excessiva, e os hábitos de prescrição sem uma cuidada revisão da medicação (31,47). Tudo 
isto conduz a situações de erros de prescrição, sendo os mais comuns: a prescrição de 
múltiplos medicamentos, erros de omissão e de dosagem ou prescrição inadequada (13). 
Como consequência, estas situações mais frequentes na população geriátrica, são 
responsáveis pela diminuição da eficácia terapêutica e aumento dos gastos na saúde, 
afetando os sistemas de saúde (48). Isto pode ser explicado, não só porque as mudanças 
fisiológicas são muitas vezes desconhecidas pelos médicos prescritores, mas também pelo 
desconhecimento que existe relativamente à medicina e farmacoterapia geriátricas 
(13,49).  
Outro fator associado à prática clínica e que pode contribuir para o aumento na toma de 
medicamentos é o fenómeno da cascata de prescrição. Esta acontece por responsabilidade 
do médico prescritor, uma vez que este interpreta uma reação adversa associada a um 
medicamento como uma nova patologia clínica, resultando na prescrição de um novo 
medicamento (50). Neste sentido, torna-se cada vez mais importante que o processo de 
desprescrição seja colocado em prática. Este processo define-se como um processo 
planificado através do qual se procede à identificação e paragem na toma de 
medicamentos quando os benefícios são superados pelos riscos, garantindo-se uma 
melhor racionalização do uso do medicamento, redução dos erros de medicação, bem 
como dos efeitos adversos e interações medicamentosas (51,52).  
O processo de desprescrever, segundo Scott et al. envolve 5 etapas (53):  
1. Avaliar quais os medicamentos que o doente está a tomar e as suas indicações;  
2. Avaliar o risco associado ao medicamento;  
3. Analisar cada medicação e avaliá-la quanto à probabilidade de ser escolhida para 
ser descontinuada;  
4. Analisar quais os medicamentos que devem ser interrompidos;  
5. Realização de um plano para parar a medicação e controlar as consequências que 
possam advir dessa descontinuação.  
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Para que este processo se realize de forma correta e ética é necessário envolver o doente na 
tomada de decisão atendendo às suas preferências (54). Tendo em conta isto, foi 
desenvolvido uma estrutura na forma de arco-íris que representa a heterogeneidade da 
população idosa conhecido como “DEPRESCRIBING RAINBOW” (55). O doente é o 
centro deste processo, que compreende cinco fatores decisivos na desprescrição:  
a) clínicos; b) psicológicos; c) sociais; d) financeiros; e) físicos (55). Além disso, o tempo e 
ajuda fornecidos pelo profissional de saúde neste processo são fundamentais para que o 
idoso adira à descontinuação da medicação (56). No entanto, o tipo de medicação 
envolvida pode afetar a adesão à desprescrição. Por exemplo, um estudo concluiu que os 
idosos que tomavam analgésicos, anti-parkinsónicos ou antiepiléticos mostraram-se mais 
apreensivos na sua descontinuação, contrariamente ao que aconteceu com os 
antitrombóticos ou antihipertensores (57,58). No entanto, fatores como medicamentos 
prescritos por outro médico, crenças dos doentes ou cuidadores na continuação da 
medicação e o receio de efeitos adversos, levam a que este processo não seja tão frequente 
como deveria (59). Além disso, os próprios médicos temem que alterações ou paragem na 
medicação do doente possam trazer consequências negativas para o mesmo, pelo que se 
torna também um processo difícil e ao mesmo tempo bastante demorado (59). Neste 
sentido, a presença de farmacêuticos no contexto clínico poderá auxiliar os médicos nesta 
atividade, atenuando a quantidade de trabalho destes (60).  
Por último, mas não menos importante surgem os fatores relacionados com a interação 
médico-doente, pois uma boa interação entre ambos é fundamental para reduzir o número 
de medicamentos prescritos, uma vez que garante um acompanhamento contínuo da 
doença e um contínuo ajuste da terapêutica (31). 
1.3.2 Consequências da polimedicação 
A redução da polimedicação torna-se cada vez mais importante, uma vez que aumenta a 
probabilidade de interações medicamentosas, reações adversas a medicamentos e 
mortalidade (61,62). Além disso, é também responsável pelo aumento do número de 
hospitalizações devido à ocorrência de reações adversas (52). De acordo com a literatura, 
as quedas frequentemente associadas à toma de benzodiazepinas contribuem para um 
aumento de hospitalizações, uma vez que os idosos são mais frágeis e apresentam maior 
prevalência de hipotensão ortostática (63). Outra consequência da polimedicação é o 
aumento dos custos com a saúde. Devido ao facto da polimedicação aumentar a 
necessidade de assistência médica, quer a nível hospitalar, quer em ambulatório amplia 
não só os custos para o sistema de saúde, mas também para o doente (64). 
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O estado nutricional também sofre alterações como consequência da polimedicação, 
conduzindo a estados de desnutrição que surgem devido a vários efeitos secundários dos 
medicamentos, como náuseas ou vómitos (64,65). Assim, para que haja uma diminuição 
deste problema é fundamental o conhecimento especializado dos médicos e a adoção de 
medidas não farmacológicas, como é exemplo a adesão à dieta mediterrânica com o 
consumo frequente de sopa, legumes, peixe, leguminosas e consumo moderado de vinho 
(45,66). Tudo isto diminui a necessidade da toma de vários medicamentos e melhora a 
saúde em idosos com doenças crónicas (45,66).  
A falta de adesão à terapêutica é outra consequência da polimedicação (52,64). Os regimes 
terapêuticos complexos, a não compreensão destes e o elevado número de médicos 
prescritores são possíveis causas associadas ao  incumprimento terapêutico (67). Assim, é 
importante que o médico e farmacêutico forneçam toda a informação escrita e/ou verbal 
acerca da medicação, devendo certificar-se que toda ela foi percebida pelo doente ou 
cuidador. Para garantir a toma correta da medicação por parte dos idosos, os profissionais 
de saúde devem, também, fomentar o uso de truques de memória ou o uso de um 
organizador de comprimidos (67). Além disso, a polimedicação está também associada ao 
aumento do risco de aparecimento de problemas relacionados com os medicamentos 
(PRM) (68). 
1.4 Problemas relacionados com medicamentos  
As diversas comorbilidades que levam à prescrição de múltiplos medicamentos, bem como 
as alterações fisiológicas responsáveis pelas mudanças na farmacocinética e 
farmacodinâmica dos medicamentos, tornam os idosos um grupo muito vulnerável a 
problemas relacionados com medicamentos (PRMs). Consequentemente, estes podem 
conduzir ao aumento do número de hospitalizações e eventualmente à morte do indivíduo 
(69). 
Diversos são os fatores que podem contribuir para o aumento de PRM, nomeadamente: os 
regimes terapêuticos complexos associados à polimedicação, a falta de literacia para a 
saúde, a pobreza, a dificuldade em recordar o regime de medicamentos, prescrição por 
diversos médicos ou o número de comorbilidades (68,70).  
Apesar de existirem diversas classificações para os PRMs, a classificação de PRM pode ser 
feita tendo em conta o Segundo Consenso de Granada (71). Nesta classificação define-se 
PRM como “problemas de saúde entendidos como resultados clínicos negativos, derivados 
da farmacoterapia que levam a efeitos indesejados ou interferem no resultado terapêutico” 
(71). Segundo esta classificação os PRMs dividem-se em PRM de necessidade, eficácia e 
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segurança. Os PRMs de necessidade subdividem-se em PRM 1 e PRM 2. O primeiro diz 
respeito às situações nas quais o doente apresenta um problema de saúde por não usar 
medicação que necessita (71). O segundo diz respeito às situações nas quais o doente tem 
um problema de saúde por utilizar um medicamento que não necessita (71). Os PRMs de 
eficácia subdividem-se também em 2 grupos (PRM 3 e PRM 4). O PRM 3 surge quando o 
doente apresenta um problema de saúde por uma ineficácia não quantitativa da 
medicação, enquanto que o PRM 4 ocorre quando o doente tem um problema de saúde 
devido a uma ineficácia quantitativa da medicação (71). Por fim, os PRMs de segurança 
dividem-se em PRM 5 e PRM 6. O PRM 5 surge quando o doente tem um problema de 
saúde por insegurança não quantitativa e o PRM 6 diz respeito a situações em que o 
doente apresenta um problema de saúde devido a uma insegurança quantitativa do 
medicamento (71).  
No entanto, este consenso não fazia distinção entre PRM e RNM (Resultados negativos 
associados à medicação), o que gerou alguma confusão. Assim, foi proposto o uso de 
resultados negativos associados aos medicamentos, sendo que posteriormente o uso desta 
terminologia foi acordado no Terceiro Consenso de Granada (72). Deste modo, o termo 
PRM deixa de ser equivalente ao termo RNM, desenvolvendo-se um novo conceito de 
PRM. Assim, atualmente, consideram-se PRMs a todas as situações possíveis de promover 
o aparecimento de um RNM, como por exemplo: contraindicação, dose e/ou duração 
inadequada, administração errada do medicamento, duplicação, probabilidade de efeitos 
adversos, erros na prescrição, entre outros (73). Os RNM, definidos como problemas de 
saúde ou alterações indesejáveis na saúde do doente que surgem devido ao uso/não uso 
dos medicamentos, passam a classificar-se de forma semelhante aos PRMs no Segundo 
Consenso de Granada (72).  
A classificação Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) criada em 1999, permite 
também proceder à classificação dos PRMs (74). Esta classificação define PRM como  
“a ocorrência de problemas na farmacoterapia de um indivíduo, que causa ou pode causar 
interferência nos resultados terapêuticos” (74). Trata-se de um sistema de classificação 
organizado de forma hierárquica que compreende códigos separados para causas, 
problemas e intervenções (75). A última versão de 2019 (9.00) considera 9 domínios 
principais para as causas, sendo elas: a) causas associadas à seleção do medicamento;  
b) causas associadas à forma do medicamento; c) causas associadas à dose do tratamento; 
d) causas associadas à duração do tratamento; e) causas relacionadas com a dispensa;  
f) causas relacionadas com processo de uso do medicamento; g) causas relacionadas ao 
doente; h) causas relacionadas com a transferência de cuidados, i) outros (74). Considera, 
ainda, 3 domínios principais para problemas, sendo eles (74):  
Adesão à terapêutica no idoso polimedicado e fatores de não adesão 
 11 
1. Eficácia do tratamento (P1); 
2. Segurança do tratamento (P2); 
3. Outros (P3), sendo que estes envolvem situações em que há um problema com o 
custo-efetividade do tratamento, tratamento desnecessário ou um problema pouco 
claro.  
O sistema de classificação PCNE inclui, ainda, intervenções que podem ser realizadas ao 
nível do prescritor, ao nível do doente e ao nível do medicamento, ao contrário do que 
acontece no sistema de classificação do 2º consenso de granada (74).  
Relativamente aos PRMs mais frequentes, os de segurança e de necessidade são os mais 
comuns (76,77). Costa et al. verificaram que dentro dos PRMs de necessidade, o PRM2 
(tratamento desnecessário) foi o mais frequente e, no que respeita aos PRMs de eficácia o 
mais comum foi o PRM 3 (ineficácia não quantitativa do medicamento) (77). Por outro 
lado, em relação aos PRMs de segurança o mais comum foi o PRM5 (insegurança não 
quantitativa do medicamento) (77). Chan et al. utilizaram a classificação do PCNE versão 
5 para determinar os PRMs mais comuns, verificando que os mais prevalentes eram os 
relacionados com problemas no uso dos medicamentos, problemas na escolha do 
medicamento, interações medicamentosas e reações adversas (78).  
Os PRMs podem acontecer mais frequentemente com certas classes de medicamentos, 
nomeadamente medicamentos pertencentes aos grupos A “trato alimentar e 
metabolismo”, C  “sistema cardiovascular”, N “sistema nervoso” e R “sistema respiratório”, 
sendo responsáveis por mais de 75% dos PRMs (76). Um estudo concluiu que os 
medicamentos que atuam no sistema nervoso central, analgésicos e medicamentos 
cardiovasculares eram responsáveis por mais de 30% dos PRMs, sendo que no que 
respeita às duas primeiras classes, a subutilização destes medicamentos foi mais comum 
do que o consumo excessivo (79). Por outro lado, verificou-se que para os medicamentos 
cardiovasculares a duplicação terapêutica foi bastante frequente (79).  
Neste contexto, os farmacêuticos têm um papel muito importante na redução dos PRMs. 
Estes profissionais podem promover o processo de desprescrição de medicamentos 
(24,8%) e o início de terapia alternativa (24,4%) (80). Além disso, a alteração da dose do 
medicamento (20,2%) e a monitorização da terapêutica (10,7%) são também intervenções 
que podem ser realizadas por estes profissionais de saúde (80). Deste modo, os cuidados 
farmacêuticos assumem um papel fundamental, pois garantem que os idosos utilizam os 
medicamentos de forma correta e que os objetivos terapêuticos são alcançados. Isto foi 
verificado em diversos estudos, onde se relatou que a revisão da medicação realizada pelo 
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farmacêutico reduziu o número de PRMs e a utilização dos cuidados médicos pelos idosos 
(81,82).  
1.5 Redução dos erros de prescrição  
Como visto anteriormente, os erros de prescrição podem contribuir para o aumento da 
probabilidade de PRMs. Para tentar reduzir os erros na prescrição de medicamentos 
existem várias estratégias que podem ser adotadas: 1) Educação para a saúde do doente; 
2) Reconciliação terapêutica, que consiste na conferência de todos os medicamentos 
usados pelo doente; 3) Recorrer aos farmacêuticos clínicos, uma vez que estes 
profissionais analisam a medicação e são capazes de aconselhar os médicos a retificar 
erros; 4) Melhorar o ambiente de trabalho dos médicos; 5) Ferramentas de apoio 
informático, como programas de prescrição eletrónica; 6) Ferramentas de avaliação da 
adequação da medicação (13).  
Diversas ferramentas têm sido desenvolvidas para identificar medicamentos 
potencialmente inapropriados na população idosa. Estas ferramentas podem ser divididas 
em 2 grupos: ferramentas implícitas ou explícitas que se baseiam em critério ou 
julgamento clínico, respetivamente (54,83). Os critérios explícitos não têm em 
consideração o doente, concentrando-se mais no medicamento. A vantagem é que são 
mais fáceis de aplicar (83). Em relação às medidas implícitas, a principal vantagem é o 
facto de avaliarem se a medicação é apropriada, através do conhecimento de um ou vários 
médicos usando informações clínicas do doente, no entanto são muito demoradas e 
dependem da experiência clínica (83).  
1.5.1 Ferramentas Explícitas  
As ferramentas explícitas englobam listas de medicamentos com o objetivo de impedir o 
uso inadequado destes, tendo sempre em conta a situação clínica do doente (54). De entre 
estas destacam-se os critérios de Beers e os critérios STOPP/START que dividem os 
medicamentos em três classes principais: 1) medicamentos que podem ser usados, mas 
com alguma precaução; 2) medicamentos a evitar em algumas situações; 3) medicamentos 
que não devem ser prescritos (84).  
Relativamente aos critérios de Beers, estes têm como principal objetivo melhorar e avaliar 
o atendimento prestado pelos médicos, de forma a reduzir o número de medicamentos 
potencialmente inapropriados e os efeitos secundários, garantindo, deste modo, a 
qualidade e segurança da terapêutica (85). Estes devem ser apenas aplicados em pessoas 
com idade igual ou superior a 65 anos que se apresentem em regime de ambulatório, não 
devendo ser usados nos doentes em cuidados paliativos (85).  
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Estes critérios têm vindo a sofrer alterações desde 1991. Em 2015 foram adicionados mais 
dois elementos: interações medicamentosas e o ajuste de dose tendo em conta a função 
renal (86). A última atualização, realizada em 2019, manteve os cinco critérios 
apresentados em 2015 (85):  
1) Medicamentos potencialmente inapropriados nos idosos;  
2) Medicamentos que devem ser usados com precaução; 
3) Medicamentos a evitar em idosos com determinadas condições;  
4) Interações medicamentosas;  
5) Ajuste na dose de fármaco tendo em conta a função renal;  
No entanto, é importante ter em conta que os critérios de Beers não conseguem explicar a 
complexidade existente entre doentes ou conjunto de doentes, não devendo por isso ser 
usados para avaliar se determinado medicamento é ou não adequado para um doente em 
contexto individual (85).  
No que respeita aos critérios STOPP/START, estes surgem para preencher lacunas 
encontradas nos critérios de Beers (13). A sua aplicação apresenta melhorias na adequação 
da terapêutica em idosos internados, diminui a polimedicação e os custos associados aos 
medicamentos (13). Para avaliar situações clínicas nas quais os medicamentos são 
potencialmente inapropriados em pessoas idosas, são aplicados os 80 critérios STOPP 
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) (87). Estes critérios avaliam 
medicamentos prescritos para além do tempo recomendado (por exemplo, os IBP), 
medicamentos prescritos sem evidência científica, interações entre medicamentos e 
fármaco-doença e dosagens erradas (87). Os 34 critérios START (Screening Tool Alert 
doctors to Right Treatment) servem para avaliar situações clínicas que necessitam de 
tratamento, ou seja, permitem identificar medicação potencialmente omissa (87).  
Ainda dentro das ferramentas explícitas, encontra-se a lista “Fit for the Age” (FORTA). 
Tendo em conta o diagnóstico clínico, esta lista é composta por 26 grupos de 
medicamentos, no entanto, as interações não são tidas em conta (87). De acordo com o 
benefício previsto de cada medicamento, procede-se à sua classificação em quatro classes 
(87): 
a) Engloba todos aqueles que têm um benefício claro;  
b) Engloba todos aqueles que apesar de serem benéficos, apresentam alguns 
problemas ao nível da segurança;  
c) Engloba todos aqueles que têm eficácia ou perfil de segurança discutível;  
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d) Engloba todos aqueles que devem ser evitados. 
A European List of Potentially Inappropriate Medications (EU (7) PIM list) é outro 
exemplo de ferramenta explícita. Esta foi desenvolvida por vários especialistas em 
geriatria de vários países europeus (Estónia, Finlândia, França, Holanda, Alemanha, 
Espanha e Suécia) (88). Os especialistas concluíram que mais de 200 medicamentos 
pertencentes a 34 grupos terapêuticos são considerados medicamentos potencialmente 
inapropriados para os idosos, embora alguns possam ser usados num certo período de 
tempo e dose (88). Esta lista considera ainda duas categorias (A e B). A categoria (A) 
significa que a substância ativa não deve ser usada nos idosos, uma vez que é considerada 
como PIM (88). Por outro lado, a categoria (B) significa que apenas em certas condições 
clínicas a substância ativa é considerada como PIM (88). Comparativamente às restantes 
ferramentas explícitas, a EU (7) PIM list apresenta alternativas terapêuticas e propostas 
para ajustes de dose, permitindo comparar os padrões de prescrição entre os países 
europeus ao mesmo tempo servir de guia para a prática clínica (88).  
1.5.2 Ferramentas Implícitas 
As ferramentas implícitas são baseadas no julgamento do profissional de saúde (54). Esta 
abordagem é mais complicada de ser usada, pois envolve mais tempo e conhecimento 
(83,84). No entanto, o facto de estas ferramentas terem em conta a indicação terapêutica 
do medicamento e as características do doente garantem uma elevada confiabilidade na 
sua utilização (89).  
O Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) é um método implícito que envolve a 
avaliação médica, psicológica e funcional do doente, bem como da sua situação social (84). 
O Índice de Adequação de Medicamentos, outro método implícito, avalia 10 elementos da 
prescrição, nomeadamente indicação terapêutica, dose, eficácia, interações 
medicamentosas e fármaco-doença, instruções corretas, orientações práticas, duração, 
duplicação da medicação e custo (84). Apesar de ser bastante útil, o Índice de Adequação 
de Medicamentos apresenta algumas desvantagens, nomeadamente a necessidade de 
algum treino e tempo para a sua aplicação, não avaliar efeitos secundários ou o uso 
incorreto dos medicamentos e, ainda, ser um método subjetivo (89).  
As duas ferramentas acima mencionadas raramente eram usadas em conjunto, assim 
surgiu “The Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing” (STRIP), que combina 
ferramentas de prescrição implícitas e explícitas (83). Esta ferramenta melhora a 
comunicação entre os diferentes profissionais de saúde, incluindo farmacêuticos, e 
envolve ativamente o doente no processo, concentrando-se nas alterações feitas no regime 
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terapêutico e procedendo à sua avaliação (83). Deste modo, a aplicação desta ferramenta 
envolve cinco etapas: a) avaliação da medicação; b) revisão da medicação; c) plano de 
assistência farmacêutica; d) tomada de decisão; e) acompanhamento e monitorização da 
terapêutica (83). 
1.6 Adesão à terapêutica  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a adesão à terapêutica determina-se 
pela proximidade que existe entre o comportamento de uma pessoa (toma de 
medicamentos, seguimento de uma dieta e/ou realização de mudanças no estilo de vida) e 
as recomendações dadas pelo profissional de saúde (90). Quando isto não se verifica  
está-se perante uma situação de não adesão ao tratamento. A não adesão ao tratamento 
medicamentoso pode ocorrer devido a diversas situações, nomeadamente os doentes não 
iniciarem e/ou interromper de forma precoce o tratamento prescrito pelo médico ou 
decidirem tomar os medicamentos de forma errada e diferente da que foi prescrita pelo 
médico (91). 
A adesão à terapêutica é fundamental para que se consigam atingir os benefícios 
esperados da terapêutica e para que esta seja segura. Assim, quando esta situação não se 
verifica, surgem consequências negativas não só para o doente, mas também para o 
sistema de saúde, com o aumento do número de hospitalizações, aumento dos custos de 
tratamento, diminuição da eficácia dos medicamentos, desenvolvimento de complicações 
secundárias, agravamento da doença e aumento da morbimortalidade (92,93). 
O problema da não adesão ao tratamento é cada vez mais frequente, sobretudo na 
população idosa, em que se estima que 20-60% adira menos de 80% à toma da sua 
medicação (94). Assim, é fundamental compreender o comportamento que a população 
idosa portuguesa, sobretudo das regiões do interior, tem em relação à terapêutica, no 
sentido de identificar fatores de risco que possam contribuir para esta situação e tentar 
desenvolver estratégias que possam aumentar essa mesma adesão.  
As razões para os doentes não tomarem a medicação corretamente são diversas e podem 
ser não intencionais ou intencionais (91). O regime terapêutico complexo e a falta de 
memória do doente são dois fatores que podem contribuir para a não adesão não 
intencional (91). Deste modo, as diversas alterações que acompanham o envelhecimento, 
aumentam o risco de esquecimento e a dificuldade em saber como e quando tomar os 
medicamentos, favorecendo o aparecimento de não adesão não intencional (91,95). Por 
outro lado, a não adesão intencional pode ser vista como uma ação voluntária por parte do 
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doente que, devido às crenças que tem em relação à medicação, decide não a tomar 
corretamente ou conforme prescrita pelo médico (91,95).  
1.6.1 Fatores de não adesão  
Os motivos que podem levar à não adesão ao tratamento podem ser divididos em fatores 
relacionados com o doente, com o sistema de saúde, com os profissionais de saúde e ainda 
fatores relacionados com os medicamentos (96). 
1.6.1.1 Fatores relacionados com o doente 
O envelhecimento traz consigo várias alterações, principalmente ao nível físico 
(diminuição da capacidade auditiva e visual e destreza manual) e a nível mental, onde se 
regista uma perda gradual de memória a curto prazo, comprometimento cognitivo, 
distúrbios no sono, ansiedade e depressão (96). Todas estas alterações conduzem a uma 
menor adesão ao tratamento por parte da população idosa. Além disso, fatores 
sociodemográficos como o baixo nível de escolaridade, baixa literacia para a saúde e 
baixos rendimentos são fatores que podem contribuir também para esta situação (97). 
As crenças que os idosos têm relativamente à medicação, a falta de conhecimento que têm 
acerca do problema de saúde e do medicamento, bem como a perceção de que o 
medicamento não tem qualquer benefício são também fatores responsáveis pela fraca 
adesão à terapêutica por parte da população idosa (96). O número e o tipo de doenças 
constituem também barreiras à adesão (98). Um estudo concluiu que indivíduos com 
problemas cardíacos e asmáticos apresentavam menor adesão ao tratamento, sendo esta 
situação explicada pelo facto das preocupações que estes têm em relação à medicação 
serem muito superiores às crenças que têm em relação à necessidade dos medicamentos 
(99).  
1.6.1.2 Fatores relacionados com os medicamentos 
O número de medicamentos prescritos contribui para o aumento da não adesão ao 
tratamento, uma vez que a prescrição de múltiplos medicamentos aumenta a 
complexidade do regime terapêutico, contribuindo para uma menor adesão ao tratamento 
(91,100). Quando se fala em complexidade do regime terapêutico, este engloba vários 
aspetos, nomeadamente ser constituído por vários medicamentos, necessidade de 
informação adicional sobre o modo de administração, horários de toma difíceis e 
diferentes dosagens (92,101). Deste modo, regimes complexos exigem, por parte do idoso, 
um maior esforço para compreender e memorizar toda a prescrição, o que pode nem 
sempre ser fácil pelos motivos mencionados anteriormente. Assim, é fundamental criar 
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prescrições mais simples, com instruções que sejam facilmente compreendidas pelos 
idosos e que não levem a grandes mudanças nas suas rotinas diárias (23).  
As características dos medicamentos, nomeadamente a via de administração, 
características organoléticas (cheiro, sabor), a sua apresentação e o tipo de embalagem 
podem contribuir também para a fraca adesão ao tratamento no idoso (102). Para além 
disso, fatores relacionados com a necessidade de cortar os comprimidos ou dificuldade em 
abrir as embalagens dos medicamentos podem contribuir também para esta situação 
(102,103). Outros fatores associados à medicação que podem afetar a adesão ao 
tratamento incluem: o custo dos medicamentos, interações medicamentosas e efeitos 
secundários (97,102). 
1.6.1.3 Fatores relacionados com os profissionais de saúde 
Uma relação de confiança entre o profissional de saúde e o doente é fundamental para 
garantir uma correta adesão ao tratamento, uma vez que o doente se sentirá protegido e 
confiará no profissional de saúde. Uma revisão sistemática concluiu que a falta de 
confiança e de comunicação entre o idoso e o profissional de saúde, assim como a 
insatisfação com as consultas médicas e a prescrição por médicos não especialistas 
contribuem para a não adesão ao tratamento (96,102). Assim, todos estes fatores levam à 
falta de envolvimento do idoso na sua terapêutica farmacológica.  
1.6.1.4 Fatores relacionados com o sistema de saúde 
A falta de acompanhamento, prescrições com reduzido número de embalagens de 
medicamentos e/ou validade reduzida, falta de conhecimento do doente em relação à 
doença e medicação e a falta de serviços comunitários de enfermagem podem contribuir 
para a não adesão ao tratamento (98,102). O número reduzido de embalagens de 
medicamentos prescritas leva a que doente tenha de se deslocar mais vezes à farmácia, 
envolvendo mais gastos e contribuindo, desta forma, para a não toma dos medicamentos.  
Assim, para melhorar a adesão à terapêutica, os profissionais de saúde, incluindo os 
farmacêuticos, têm um papel fundamental. Estudos concluíram que as informações dadas 
por estes profissionais de saúde e a satisfação dos doentes com o aconselhamento dado 
pelos farmacêuticos afetam a adesão dos idosos ao tratamento farmacológico (104). Para 
além disso, devem ser desenvolvidas estratégias para melhorar a adesão à terapêutica por 
parte dos idosos, como por exemplo: simplificar os esquemas posológicos, ter em conta a 
capacidade de deglutição do idoso no sentido de escolher a forma farmacêutica mais 
adequada, melhorar a comunicação entre o médico e o doente ou até o desenvolvimento 
de lembretes como forma de reduzir o esquecimento (22,105). A utilização de embalagens 
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com indicação do dia e/ou hora para colocar os medicamentos (caixas semanais e blisters 
unidose) e o recurso à internet e ao telemóvel são também estratégias para melhorar a 
adesão ao tratamento no idoso polimedicado (91,106). Através destas tecnologias (internet 
e telemóvel), é possível enviar lembretes por SMS aos idosos, como forma de relembrar a 
toma dos medicamentos (91). Para além disso, intervenções no sentido de aumentar o 
conhecimento da doença e dos medicamentos são também soluções para combater o 
problema da não adesão ao tratamento (105). Neste sentido, um aconselhamento 
completo é uma das formas mais importantes para reduzir a falta de adesão dos idosos à 
terapêutica. É aqui que os farmacêuticos podem contribuir positivamente para reduzir 
este problema e conseguir que a população geriátrica atinja o máximo de benefício com o 
tratamento. A entrevista motivacional permite não só apoiar e aconselhar o doente, como 
também incentivar o mesmo a encontrar soluções para melhorar a adesão ao tratamento 
(91). Assim, esta intervenção permite aumentar o conhecimento do doente em relação à 
sua doença e tratamento, ao mesmo tempo que permite ao profissional de saúde perceber 
as preocupações que estes têm em relação aos medicamentos que tomam e as razões que 
os levam a não tomar os medicamentos corretamente (91). O uso de pictogramas 
farmacêuticos é também uma forma de melhorar o grau de adesão, uma vez que melhora o 
entendimento que o idoso tem acerca dos medicamentos, reduzindo os riscos/problemas 
associados ao seu uso (107). Os pictogramas fornecem informações relativas ao uso dos 
medicamentos por meio de símbolos visuais, devendo ser claros e de simples compreensão 
(107). Também a realização de intervenções educativas que foquem os principais fatores 
de não adesão na população alvo e as consequências que a toma não correta da medicação 
pode trazer para a própria saúde permitem consciencializar a população mais idosa da 
importância da adesão ao tratamento farmacológico. 
1.6.2 Métodos de avaliação da adesão à terapêutica 
A avaliação do nível de adesão à terapêutica medicamentosa pode ser realizada com 
recurso a métodos diretos e indiretos (108). Os primeiros baseiam-se em análises 
fisiológicas/bioquímicas que permitem detetar o metabolito do medicamento recorrendo a 
uma amostra de sangue ou urina (109). Assim, permitem determinar se o fármaco foi 
administrado na dose certa e no momento certo (109). Embora estes métodos sejam mais 
sensíveis e objetivos, a principal desvantagem é o facto de serem bastante invasivos e 
dispendiosos (108). Para além disso, embora sejam capazes de fornecer provas da toma do 
medicamento, é necessário ter em atenção determinados fatores que podem afetar a 
precisão do método, como a variabilidade na farmacocinética do medicamento, 
metabolismo do fármaco e interações medicamentosas (108,110). Neste sentido, tudo isto 
pode tornar estes métodos inadequados para medicamentos que tenham um tempo de 
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semivida longo ou que possam ser detetados mesmo após a interrupção do tratamento 
pelo doente (108). Outro método indireto é a observação direta do doente. No entanto, a 
aplicação deste pode, em determinados casos, promover o aparecimento de falsos 
resultados, uma vez que o doente pode esconder o medicamento debaixo da língua e 
rejeitá-lo posteriormente (110).  
Em relação aos métodos indiretos, estes incluem a contagem de comprimidos, 
monitorização eletrónica da terapêutica e, ainda, a aplicação de questionários ao doente 
(108). A contagem de comprimidos permite verificar o número de comprimidos que 
restaram na embalagem, permitindo saber se os comprimidos foram tomados durante o 
intervalo de tempo prescrito (108). Embora seja um método barato e simples, não garante 
que o doente ingeriu o medicamento, nem que este foi tomado corretamente (108,110).  
A monitorização eletrónica da terapêutica, como Medication Event Monitoring System 
(MEMS) consiste no recurso a uma embalagem de medicamentos que tem incorporado 
um microprocessador que regista a data e a hora em que o doente manuseia o dispositivo 
eletrónico (111). Contrariamente aos métodos diretos, este método possibilita a obtenção 
de informações sobre os padrões de adesão ao longo do tempo. No entanto, apresenta 
também algumas limitações, nomeadamente (108,111):  
• Ser caro, o que limita o seu uso alargado principalmente em doentes que tomem 
vários medicamentos; 
• Serem grandes e volumosos o que pode interferir na utilização diária por parte do 
doente; 
• Poder conduzir a uma subestimação da adesão ao tratamento se o doente remover 
mais do que uma dose, ou a uma sobrestimação da adesão se os doentes abrirem o 
frasco sem tirar a medicação.  
A recolha de informações sobre os comportamentos dos doentes em relação à medicação é 
obtida através da aplicação de questionários de modo a avaliar a adesão ao tratamento 
(108). É um dos métodos mais utilizados, essencialmente porque é um método barato e 
simples de aplicar (110). No entanto, é necessário considerar que os resultados obtidos 
através deste método podem depender de diversos fatores, desde a capacidade que o 
profissional de saúde tem em conduzir a entrevista até à relação que este estabelece com o 
doente (111). Outro problema que surge com a aplicação de questionários é a 
sobrestimativa que o doente tende a fazer do seu comportamento aderente, levando ao 
enviesamento das suas respostas (108,111).  
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Uma das escalas usadas para avaliar a adesão à terapêutica é a escala de medida de adesão 
ao tratamento (MAT). Esta foi desenvolvida por Artur Barata Delgado e Maria Luísa Lima 
(109). Trata-se de um questionário constituído por sete itens e representa uma adaptação 
dos trabalhos de diversos autores (Tabela 1). Os primeiros quatro itens foram adaptados 
de Morisky et al. (1986), o item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994) e o item sete 
adaptado de Shea et al. (1992) (109). Esta escala está validada para a população 
portuguesa (109). 
As respostas às questões são dadas numa escala de Likert, que varia de “Sempre” = 1 a 
“Nunca” = 6, garantindo uma maior sensibilidade e especificidade em detetar situações de 
não adesão ao tratamento, ao contrário da escala dicotómica (109). As primeiras quatro 
questões permitem determinar razões que podem contribuir para situações de não adesão, 
tais como: o esquecimento na toma dos medicamentos, o descuido com as horas da toma 
ou o desaparecimento ou agravamento dos sintomas (109). As questões 5 e 6 exibem 
situações que os profissionais de saúde encontram com muita frequência e que podem 
também contribuir para a não adesão ao tratamento (109). A questão 5 permite 
determinar se os doentes têm comportamentos de não adesão por excesso de medicação 
relativamente ao que foi prescrito pelo médico (109). A questão 6 permite determinar 
situações que podem comprometer a obtenção dos medicamentos, nomeadamente 
dificuldades no acesso à consulta médica ou problemas socioeconómicos, avaliando se 
estas podem contribuir para a fraca adesão ao tratamento (109). O último item, abrange 
situações que não foram abordadas nas questões anteriores, tendo como objetivo 
promover uma reflexão por parte do doente acerca da sua adesão ao tratamento. (109). 
Tabela 1. Escala MAT. 
 
Questões – Escala MAT 
 
1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
 
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doença? 
 
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter sentido melhor? 
 
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua iniciativa, após se ter sentido 
pior? 
 
5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua iniciativa, após se ter 
sentido pior? 
 
6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar os medicamentos? 
 
7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma outra razão que não seja a 
indicação do médico? 
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2. Objetivos 
A presente dissertação tem como objetivo identificar os problemas relacionados com os 
medicamentos na população idosa polimedicada numa região da Beira Interior, 
especificamente no concelho da Covilhã. Pretende-se ainda caracterizar o perfil de 
consumo de medicamentos da referida população, avaliar a adesão à terapêutica e 
identificar possíveis fatores de risco que possam afetar essa mesma adesão. 
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3. Materiais e Métodos  
3.1 Tipo de estudo  
Realizou-se um estudo transversal, que decorreu entre os meses de junho e setembro de 
2019 em 4 centros de saúdes pertencentes ao Agrupamento de Centros de Saúde Cova da 
Beira (ACeS), no qual estão inscritos 24 800 idosos. 
3.2 Seleção da amostra  
A população-alvo incluiu todos os doentes inscritos nos centros de saúde, onde decorreu o 
estudo, com idade superior ou igual a 65 anos que se apresentavam a tomar cinco ou mais 
medicamentos como medicação crónica prescrita. Recorreu-se a uma amostra por 
conveniência, e os questionários foram aplicados aos doentes que se encontravam na sala 
de espera a aguardar consulta médica.  
O cálculo da dimensão da amostra teve em conta os seguintes fatores: o número de 
doentes idosos registados nos centros de saúde e uma prevalência estimada de idosos com 
problemas relacionados com medicamentos de 30%, mantendo um nível de confiança de 
95% e um nível de erro tolerado de 5%. Admitindo uma taxa de recusa em participar no 
estudo de 20%, a dimensão da amostra final foi 320 indivíduos com idade igual ou 
superior a 65 anos de idade. 
Antes da aplicação do questionário, todos os participantes foram informados sobre o 
objetivo do estudo, os métodos e finalidade do mesmo. Foram ainda informados que o 
questionário seria de cariz anónimo e confidencial, servindo os dados recolhidos 
unicamente para fins de investigação, e que os dados seriam tratados seguindo o 
Regulamento Geral de Proteção de Dados. A participação no estudo era voluntária e o 
questionário só foi aplicado após consentimento para participação no estudo. 
3.2.1 Critérios de inclusão  
Foram incluídos no estudo idosos com 65 ou mais anos de idade, cujo regime terapêutico 
incluía a toma de cinco ou mais medicamentos de forma crónica.  
Foram apenas incluídos os idosos que apresentavam condições cognitivas que 
permitissem compreender os objetivos do estudo e responder às questões formuladas 
durante a aplicação do questionário. 
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3.2.2 Critérios de exclusão  
Foram excluídos do estudo idosos institucionalizados e os que apresentassem 
comprometimento cognitivo ou condições mentais que os impediam de responder 
adequadamente ao que seria perguntado. 
3.3 Recolha de dados  
Os dados foram recolhidos através da aplicação de um questionário, por entrevista. O 
questionário foi elaborado, após uma revisão sistemática da literatura e a realização de 
dois estudos qualitativos na forma de grupos focais, no âmbito do projeto MedElderly. 
Para garantir que o questionário era facilmente compreendido, bem definido e em 
coerência com os objetivos do estudo foi feito um estudo de validade de face e conteúdo. 
Um especialista em psicologia clínica, um clínico geral, dois farmacêuticos, dois 
enfermeiros e um especialista em língua portuguesa avaliaram a precisão, a gramática, 
sintaxe, organização, adequação e sequência lógica das declarações e integridade e 
significado dos itens. 
Além disso, para esclarecer possíveis problemas de compreensão de qualquer item do 
questionário, foi realizado um pré-teste numa região geográfica diferente. Neste foram 
incluídos onze idosos, os quais foram convidados a responder ao questionário e comentar 
sobre as dificuldades encontradas na interpretação dos respetivos itens. Na sequência 
desse pré-teste, foi alterada a ordem de algumas questões e foram efetuados pequenos 
ajustes às questões (112). 
O questionário aplicado possuía 5 folhas e 7 páginas, estando divididas em sete secções 
(Anexo 4). A secção 1 continha informações sobre o estudo, instruções sobre como 
preencher o formulário e uma caixa com informações sobre os entrevistadores. Na secção 
2 encontravam-se oito perguntas de resposta múltipla sobre a rotina diária e organização 
dos medicamentos pelos idosos. Na terceira secção existiam afirmações sobre a opinião do 
idoso sobre os medicamentos com o objetivo de determinar o grau de concordância dos 
participantes. Na quarta secção foi avaliada a adesão a terapêutica através da escala 
“Medida de Adesão aos Tratamentos” (MAT), de Delgado et al. (109) validada para a 
população portuguesa. Esta escala é constituída por 7 perguntas. As respostas são dadas 
numa escala de Likert de seis pontos que varia de “Sempre” = 1 a “Nunca” = 6, sendo que 
em todas as perguntas, “Sempre” é o ponto mais baixo de adesão e “Nunca” é o mais alto. 
A quinta secção consiste numa escala constituída por 10 perguntas com o objetivo de 
avaliar situações que podem contribuir para os idosos não tomarem o medicamento 
exatamente como o médico prescreveu. As respostas são dadas numa escala Likert de 
quatro pontos variando de "Nunca acontece" = 1 a "Acontece quase sempre" = 4. 
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A sexta secção refere-se às características sociodemográficas dos participantes e a última 
secção pretende listar todos os medicamentos crónicos, extraídos dos registos eletrónicos, 
sendo depois convertidos no código correspondente da Classificação Terapêutica 
Anatómica (ATC), usando o Centro Colaborador da OMS local na rede Internet (113). 
3.4 Análise estatística  
A análise dos dados foi efetuada através do software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®), versão 25 e todos os valores de p≤0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Foi realizada estatística descritiva e os resultados foram 
apresentados em frequência e percentagem, com média, mediana e desvio padrão. A 
situação “Não sei / não respondo” foi considerada como valor omisso.  
Para determinar a consistência interna da escala aplicada, foi usado o α de Cronbach. Este 
pode variar de 0,0 a 1,0, quantificando o grau em que os itens de um instrumento estão 
correlacionados entre si. Se o α de Cronbach for superior a 0,9 a consistência é muito boa, 
se estiver entre 0,8-0,9 é boa, entre 0,7-0,8 é razoável, entre 0,6-0,7 é fraca e se for 
inferior a 0,6 é considerada inadmissível (114).  
Em relação à escala MAT, o nível de adesão de cada indivíduo foi calculado somando os 
valores das sete questões e dividindo o valor pelo número de perguntas. Para a 
classificação dos indivíduos como mais ou menos aderentes utilizou-se a mediana. Abaixo 
da mediana, a amostra era considerada como menos aderente e, acima dela, como mais 
aderente.  
As variáveis mostraram-se não normais (p<0,001), pelo que para determinar associações 
entre variáveis foram usados testes não paramétricos. Para determinar associações entre 
variáveis qualitativas estudadas foi realizado o teste de qui-quadrado. Para quantificar 
associações entre duas variáveis, contínua ou ordinal, foi realizada a correlação de 
Spearman. Para avaliar fatores de risco que interferem na classificação da adesão, foram 
realizadas análises de regressão múltipla.  
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3.5 Declaração de ética 
O projeto MedElderly obteve parecer da Comissão de Ética da Administração Regional de 
Saúde do Centro (registo nº 105/2017) (Anexo 1), autorização da comissão nacional de 
Proteção de Dados (autorização nº13028/2017) (Anexo 2) e autorização dos ACeS onde o 
projeto foi desenvolvido, nomeadamente do ACeS Cova da beira. Os participantes deram o 
seu consentimento livre, informado e esclarecido antes da aplicação do questionário. 
Todos os questionários foram codificados e permaneceram anonimizados na base de 
dados. 
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4. Resultados  
4.1 Caracterização sociodemográfica da amostra 
Foram convidados a participar no estudo 360 idosos polimedicados, destes 40 recusaram 
o convite. A Tabela 2 mostra os resultados da caracterização sociodemográfica da amostra 
estudada. A amostra final ficou constituída por 320 participantes com idades entre os 65 e 
os 99 anos, sendo que a média de idade foi de 75,6 anos e desvio padrão de 6,3. A faixa 
etária mais frequente foi dos [71-74[anos.  
Relativamente ao sexo, verificou-se que 75,3% (n=241) era do sexo feminino e apenas 
24,7% (n=79) eram do sexo masculino. Dos 320 participantes do estudo, 205 eram 
casados (64,1%) e 90 eram viúvos (28,1%).  
À pergunta com quem vive, a maioria (n=206) respondeu com o cônjuge (64,4%). Um 
total de 86 idosos afirmou viver sozinho (26,9%).  
Tabela 2. Caracterização sociodemográfica da amostra em estudo.  
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Em relação ao nível de escolaridade, 205 inquiridos responderam que apenas tinham o 1º 
ciclo (64,1%). De referir, ainda, que 25 indivíduos não completaram nenhum grau de 
ensino, mas sabem ler e escrever (7,8%) e que 19 não sabem ler nem escrever (5,9%).  
Quando questionados em que limites se encontravam os seus rendimentos, 192 idosos 
(60,0%) escolheu a opção < 439 euros. Apenas 5 relataram ter rendimentos > 1161 euros 
(1,6%). 
4.2 Total de medicamentos consumidos pelos idosos 
diariamente 
A média de medicamentos consumidos foi de 6,8±2,1, sendo o valor mínimo 5 e o máximo 
14 (Tabela 3). 
Tabela 3. Número de medicamentos consumidos diariamente. 
 Valor mínimo Valor máximo Média ± DP Mediana 
Total de medicação 5 (N=122; 38,1%) 14 (N=2;0,6%) 6,8±2,1 6 
 
Verificou-se que 122 indivíduos tomavam 5 medicamentos diariamente (38,1%) e 161 
idosos (50,3%) consumiam mais que cinco medicamentos não ultrapassando os dez 
diariamente. Verificou-se, ainda, que 14 participantes (4,4%) consumiam 10 
medicamentos diariamente e 23 (7,2%) mais de 10 medicamentos por dia (Tabela 4). 
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Tabela 4. Frequências do número total de medicamentos consumidos. 




































4.3 Gestão diária de medicamentos pelos idosos 
A Tabela 5 mostra como os idosos gerem diariamente os seus medicamentos. A nível da 
rotina diária e organização dos medicamentos pelos idosos, a maioria é responsável por 
preparar a sua medicação diariamente (93,8%).  
As alturas do dia onde o esquecimento na toma da medicação é mais frequente foram o 
pequeno-almoço (15,6%) e o almoço (14,7%). O lanche (1,6%) foi considerado a altura do 
dia onde o esquecimento é menos frequente.  
Quando questionados sobre a forma de identificar os seus medicamentos, a maior parte 
dos indivíduos respondeu que identificava pela caixa do medicamento (72,8%). Uma 
percentagem considerável respondeu que conseguia identificar pelo nome do 
medicamento (53,4%). 
Tabela 5. Gestão diária dos medicamentos. 
Variáveis Categoria N Frequência (%) 
Preparação da medicação 
diária 
Sim 
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No sentido de tentar reduzir o esquecimento, as estratégias mais referidas pelos idosos 
foram: a) a utilização de uma caixa dispensadora (39,1%) e b) colocar os medicamentos em 
diferentes sacos/locais de acordo com o horário em que os medicamentos devem ser 
tomados (18,1%). De referir, ainda, que 41,6% dos indivíduos escolheu a opção “outras”, 
sendo que dentro destas se destacam as seguintes estratégias: a) coloca numa gaveta e vê 
pela caixa (15,3%) e b) tem um recipiente próprio que não a caixa dispensadora (13,4%). 
Nenhum dos inquiridos referiu usar um alarme como estratégia para minimizar o 
esquecimento na toma dos medicamentos. 
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Quando questionados acerca das dificuldades sentidas no dia-a-dia com os seus 
medicamentos, 15,0% dos participantes referiu ter dificuldades em gerir os horários de 
tantos medicamentos e 13,4% afirmaram ter dificuldade em engolir os medicamentos. 
Apenas 2,8% e 2,5% admitiram ter dificuldade em abrir os frascos dos 
medicamentos/blisters e na utilização de alguns aparelhos respiratórios como os 
inaladores, respetivamente.  
Relativamente à questão de estar a tomar ou ter tomado medicamentos/outros produtos 
no último ano que não tenham sido prescritos pelo médico, grande parte dos indivíduos 
respondeu que não (96,6%). O mesmo aconteceu com a questão de estar a tomar algum 
medicamento que suscitasse dúvidas acerca da importância de o estar a tomar, em que 
98,8% respondeu que não. 
Quando questionados acerca da frequência de marcação de consultas de rotina no médico 
de família, 145 indivíduos responderam trimestralmente (45,3%) e 127 semestralmente 
(39,7%).  
4.4 Motivos que contribuem para os idosos não tomarem a 
medicação como prescrito pelo médico 
A Tabela 6 mostra os principais motivos para os idosos não tomarem a medicação como 
prescrito pelo médico. Os mais frequentes foram: a) esquecimento (33,1%);  
b) preocupação com efeitos secundários (19,4%), c) dificuldades na gestão da medicação 
(8,4%) e d) interferência que os medicamentos têm na sua vida social (7,2%).  
Tabela 6. Motivos para não tomar o medicamento conforme prescrito. 
Por vezes não toma os medicamentos exatamente 
como o médico prescreveu porque: 
N Frequências (%) 
Tem dificuldade em gerir tantos medicamentos 27 8,4% 
Esquece de os tomar 106 33,1% 
Não recorda as instruções de toma 1 0,3% 
Preocupa-se com os efeitos secundários 62 19,4% 
São difíceis de tomar 6 1,9% 
Duvida da necessidade do medicamento 9 2,8% 
São muito caros 9 2,8% 
Não gosta de tomar medicamentos 9 2,8% 
Não confia em alguns medicamentos 6 1,9% 
Interferem com a vida social 23 7,2% 
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Os motivos que contribuíram em menor escala para os idosos não tomarem a medicação 
como prescrita foram a falta de confiança em alguns medicamentos (1,9%), o serem 
difíceis de tomar (1,9%) e não recordar as instruções de toma (0,3%). Nenhum dos 
participantes apontou “não querer tomar medicamentos e ingerir álcool” como motivo 
para não tomar a medicação como o médico prescreveu. 
4.5 Análise da adesão à terapêutica nos idosos inquiridos 
Para avaliação da adesão ao tratamento aplicou-se a escala MAT já validada para a 
população portuguesa. Na Tabela 7 encontram-se os resultados obtidos das questões da 
escala MAT. 
À primeira pergunta da escala “Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a 
sua doença?”, 71,2% dos idosos participantes revelaram que nunca ou raramente se 
esquecem de tomar a medicação. Pelo contrário, 24,7% afirmaram que por vezes se 
esquecem e 4,1% relataram que se esquecem de tomar a medicação com frequência.  
Em relação à pergunta 2 “Alguma vez foi descuidado com as horas de toma dos 
medicamentos para a sua doença?”, 85,9% dos inquiridos afirmaram que raramente ou 
nunca são descuidados. Contudo, 13,1% responderam que por vezes esta situação 
acontece. 
Na pergunta 3 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter 
sentido melhor?”, a maioria dos idosos respondeu nunca (77,8%) e 12,8% dos 
participantes responderam por vezes. 
Quando questionados sobre se “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua 
doença, por sua iniciativa, após se ter sentido pior?” (pergunta 4), 80% admitiram nunca 
ou raramente o fazerem. Por outro lado, 19,7% afirmaram que esta situação por vezes 
acontece. 
À pergunta 5 “Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por 
sua iniciativa, após se ter sentido pior?”, 89,1% dos idosos afirmaram nunca o terem feito. 
Por outro lado, 1,9% dos idosos escolheu a opção “por vezes”. 
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Tabela 7. Resultados das Questões de Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) e respetiva média e mediana. 
Variáveis Categorias N Frequência 
(%) 
Média ± DP Mediana  
1. Alguma vez se esqueceu 
de tomar os medicamentos 













4,8 ± 0,7 5 
2. Alguma vez foi 
descuidado com as horas 
de toma dos medicamentos 













5,0± 0,6 5 
3. Alguma vez deixou de 
tomar os medicamentos 
para a sua doença por se 











4. Alguma vez deixou de 
tomar os medicamentos 
para a sua doença, por sua 















5. Alguma vez tomou mais 
um ou vários comprimidos 
para a sua doença, por sua 











4,8 ± 0,7 5 
6. Alguma vez interrompeu 
a terapêutica para a sua 
doença por ter deixado 













5,0± 0,6 5 
7. Alguma vez deixou de 
tomar os medicamentos 
para a sua doença por 
alguma outra razão que 













Os idosos foram também questionados se “Alguma vez interrompeu a terapêutica para a 
sua doença por ter deixado acabar os medicamentos?” (pergunta 6), à qual 69,4% 
respondeu nunca. Por outro lado, 6,9% dos participantes admitiram que esta situação por 
vezes acontece. 
Por último, à pergunta 7 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença 
por alguma outra razão que não tenha sido indicação do médico?”, uma proporção 
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considerável considerou que esta situação nunca ou raramente acontece (77,8%). No 
entanto, 22,2% dos inquiridos relatou que por vezes já deixaram de tomar os seus 
medicamentos por outra razão que não indicação do médico.  
Através da análise das perguntas da escala MAT, verificou-se que: o esquecimento com as 
horas da toma dos medicamentos (pergunta 1) e a toma de um ou mais medicamentos por 
iniciativa do próprio doente após se ter sentido pior (pergunta 5) apresentaram ambas a 
mesma média (4,8 ± 0,7), sendo esta a menor quando comparada com as outras questões. 
Por outro lado, a pergunta 3 “Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua 
doença por se ter sentido melhor?” e a pergunta 7 “Alguma vez deixou de tomar os 
medicamentos para a sua doença por alguma outra razão que não tenha sido indicação do 
médico?” foram as que apresentaram maior média, sendo esta igual para as duas questões 
(5,7±0,7). As medianas das questões variaram entre 5 e 6, sendo este último o valor 
máximo possível. Três questões tiveram o valor máximo possível (6,0) e as restantes 
quatro tiveram o valor de cinco. Analisando as frequências, estas foram mais baixas nos 
três piores graus da escala de Likert. Em todas as perguntas da escala MAT, nenhum dos 
idosos inquiridos respondeu “sempre” ou “quase sempre”. Por outro lado, a pergunta 1  
(relacionada com o esquecimento na toma dos medicamentos) foi onde se registou maior 
percentagem de indivíduos a responder “com frequência”. Exceto nas questões 1 e 2, a 
maioria das respostas estava no ponto de escala “nunca” variando de 65,0% a 89,1% na 
sétima questão (relacionada com o deixar de tomar os medicamentos para a doença por 
outra razão que não indicação médica) e na quinta questão (relacionada com o tomar mais 
medicamentos quando se sente pior), respetivamente. 
De acordo com o α de Cronbach, a escala MAT mostrou consistência interna fraca  
(α=0,628). O valor médio do nível de adesão foi de 5,4±0,4 e os valores mínimo e máximo 
foram 4 e 6, respetivamente. Um total de 45,0% da amostra apresentou valores de adesão 
abaixo da mediana (5,4) e por isso foram considerados como menos aderentes à 
terapêutica. Mais de metade da amostra (55,0%) apresentou valores de adesão acima da 
mediana e por isso foram considerados como mais aderentes ao tratamento (Tabela 8). 
Tabela 8.  Níveis de adesão. 
 Mínimo Máximo Média ± DP Mediana 
Nível de adesão 4 (N=1;0,3%) 6 (N =22;6,9%) 5,4±0,4 5,4 
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4.6 Comportamentos dos idosos em relação aos 
medicamentos prescritos 
A Tabela 9 mostra possíveis situações que podem contribuir para a não toma dos 
medicamentos exatamente como prescritos pelo médico. As respostas às diferentes 
questões são dadas numa escala de Likert de quatro pontos que varia de  
“nunca acontece” = 1 a “acontece quase sempre” = 4. 
Em relação à pergunta 1 “Tenho um ou mais medicamentos que interferem com a minha 
rotina diária e quando tenho um compromisso fora de casa, não tomo os medicamentos 
intencionalmente”, verificou-se que a grande maioria dos idosos (80,3%) respondeu 
nunca ou raramente. Contudo, 19,1% afirmou que esta situação acontece “alguma vezes”. 
Quando questionados se alguma vez, pelo facto de tomarem muitos medicamentos, 
deixaram de tomar aqueles que consideram menos importantes (pergunta 2), o cenário foi 
idêntico ao que se verificou na questão 1. Cerca de 99,7% dos idosos relataram que esta 
situação “nunca” ou “raramente” acontece. 
A pergunta 3 pretendia avaliar se o preço elevado dos medicamentos fazia com que os 
idosos reduzissem o número de vezes que os tomam por dia. Neste estudo, o preço não 
teve influência nas tomas diárias pelos idosos, uma vez que 97,2% dos participantes 
afirmaram “nunca” ou “raramente” o fazer. Apenas 2,8% afirmou já o ter feito “algumas 
vezes”. 
Foi também questionado aos indivíduos se alguma vez tinham interrompido a toma de um 
medicamento sem informar o médico porque sentiram que não tinha nenhum efeito 
benéfico (pergunta 4). A esta pergunta, 87,9% dos idosos respondeu “nunca” ou 
“raramente” e 11,6% respondeu “algumas vezes”. 
Quando questionados se alguma vez interromperam a toma de um medicamento sem 
informar o médico porque sentiram que os sintomas para o qual foi prescrito tinham 
desaparecido (pergunta 5), 96,6% dos idosos relataram “nunca” ou “raramente” o terem 
feito, enquanto que 3,4% referiram já o ter feito “algumas vezes”. 
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Tabela 9. Comportamentos dos idosos em relação aos medicamentos prescritos. 
Variáveis Categorias N Frequência 
(%) 
Média ± DP  Mediana 
1. Tenho um ou mais 
medicamentos que interfere 
com a minha rotina diária por 
esse motivo quando tenho um 
compromisso fora de casa não 

















2. Toma muitos medicamentos e 
por esse motivo deixa de tomar 















3. Os medicamentos têm um 
preço muito elevado, por isso 
reduz o número de vezes que 














4. Alguma vez interrompeu a 
toma do medicamento sem 
informar o seu médico porque 














5. Alguma vez interrompeu a 
toma do medicamento sem 
informar o seu médico porque 














6. Alguma vez não iniciou ou 
interrompeu a toma de um 
medicamento prescrito pelo 















7. Alguma vez não iniciou ou 
interrompeu a toma de um 
medicamento prescrito pelo 
médico porque leu o folheto 
informativo e ficou 














 1,4±0,7 1 
8. Alguma vez aumentou a 
quantidade de um medicamento 
que o médico prescreveu porque 
não sentiu melhoras com a 
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À pergunta “Alguma vez não iniciou ou interrompeu a toma de medicamentos prescritos 
pelo médico porque preferiu experimentar “produtos naturais” que alguém recomendou” 
(pergunta 6), 96,6% dos idosos respondeu que nunca ou raramente acontece, ao contrário 
de 3,4% que respondeu “algumas vezes”. 
A pergunta 7, pretendia determinar se o facto de os idosos lerem o folheto informativo do 
medicamento poderia levá-los a não iniciar ou interromper a toma do medicamento 
prescrito pelo médico. Um total de 89,1% dos indivíduos afirmou “nunca” ou “raramente” 
o terem feito e 10,9% relatou que esta situação acontece “algumas vezes”. 
À pergunta 8 “Alguma vez aumentou a quantidade de um medicamento que o médico 
prescreveu porque não sentiu melhoras com a quantidade que estava a tomar”  
e à pergunta 9 “Alguma vez reduziu a quantidade de medicamento que o médico 
prescreveu porque tinha receio de sobredosagem”, 100% e 87,8% dos idosos relatou que 
“nunca” ou “raramente” o fez, respetivamente. Quando questionados se “Alguma vez 
alterou a quantidade de um medicamento prescrito porque um amigo/familiar tomava 
uma quantidade diferente da sua?” (pergunta 10), todos os idosos afirmaram que “nunca” 
ou “raramente” o fizeram. 
Através da aplicação desta escala, as perguntas 2 “Toma muitos medicamentos e por esse 
motivo deixa de tomar alguns que considera menos importantes”, pergunta 8 “Alguma vez 
aumentou a quantidade de um medicamento que o médico prescreveu porque não sentiu 
melhoras com a quantidade que estava a tomar” e pergunta 10 “Alguma vez alterou a 
quantidade de um medicamento prescrito porque um amigo/familiar tomava quantidade 
diferente da sua” foram as que apresentaram menor média (1,0±0,1). Em contraste, a 
pergunta 1 “Tenho um ou mais medicamentos que interfere com a minha rotina diária por 
esse motivo quando tenho um compromisso fora de casa não tomo os medicamentos 
intencionalmente” e a pergunta 4 “Alguma vez interrompeu a toma do medicamento sem 
informar o seu médico porque não sentia benefícios nenhuns” foram as que apresentaram 
9. Alguma vez reduziu a 
quantidade de medicamento 
que o médico prescreveu porque 














10. Alguma vez alterou a 
quantidade de um medicamento 
prescrito porque um 
amigo/familiar tomava 











Adesão à terapêutica no idoso polimedicado e fatores de não adesão 
 37 
valores de média mais elevados, (1,8±0,8) e (1,7±5,5), respetivamente. Em relação à 
mediana das questões, a maioria apresentou o valor de 1, correspondendo ao valor mínimo 
possível, exceto a questão 1 que apresentou um valor de mediana de 2. 
Relativamente às frequências, verificou-se que apenas na questão 1 houve idosos a 
responder “acontece quase sempre” (0,6%). Em todas as questões, a maioria das respostas 
foram no ponto de escala “nunca”, variando entre 43,1% e 99,4%. As questões que tiveram 
maior percentagem de resposta no ponto de escala “algumas vezes acontece”, foram as 
questões 1 (interferência que os medicamentos podem ter na vida diária dos indivíduos),  
4 (interrupção da toma do medicamento porque não sentia benefícios) e 9 (redução da 
quantidade do medicamento devido ao receio de sobredosagem). 
4.7 Fatores de não adesão ao tratamento 
4.7.1 Relação entre a adesão ao tratamento e características 
sociodemográficas 
Da análise de uma possível associação entre os dados sociodemográficos e a adesão ao 
tratamento, verificou-se que o aumento da idade contribui para uma melhor adesão ao 
tratamento por parte dos idosos (p=0,018), sendo que o aumento da idade aumenta em 
1,049 a probabilidade de maior adesão ao tratamento farmacológico. 
Os rendimentos mais baixos contribuem para uma menor adesão ao tratamento 
(p=0,019), sendo que os idosos com rendimentos mais baixos têm 1,5 mais probabilidade 
de aderirem menos ao tratamento farmacológico. 
Neste estudo não se verificou que o sexo (p=0,058), estado civil (p=0,569), e de com quem 
o idoso vive (p=0,786) influenciassem a adesão ao tratamento. O mesmo se verificou em 
relação ao nível de escolaridade (p=0,693) (Tabela 10). 
Tabela 10. Relação entre a adesão ao tratamento e caracterização sociodemográfica. 
Caracterização sociodemográfica Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p 
Sexo 0,578 [IC 0,328-1,020] 0,058 
Idade 1,0149 [IC 1,008-1,091] 0,018 
Estado civil 0,903 [IC 0,635-1,284] 0,569 
Com quem vive 0,786 [IC 0,824-1,158] 0,786 
Nível de escolaridade 1,041 [IC 0,854-1,268] 0,693 
Rendimentos 1,505 [IC 1,069-2,118] 0,019 
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4.7.2 Relação entre a adesão e a gestão diária dos medicamentos por 
parte dos idosos 
O esquecimento na toma dos medicamentos ao pequeno-almoço (p=0,006) e ao jantar 
(p=0,001) são fatores de risco para a menor adesão ao tratamento. Os idosos que se 
esquecem de tomar os medicamentos ao pequeno-almoço têm 3,06 mais probabilidade de 
menor adesão ao tratamento. Os idosos que se esquecem de tomar a medicação ao jantar 
apresentam 7,08 mais probabilidade de aderir menos ao tratamento (Tabela 11). 
Tabela 11. Relação entre a adesão e as várias alturas do dia onde o esquecimento é mais frequente. 
 Altura do dia onde é mais 
frequente o esquecimento 
Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p 
 
Adesão 
Jejum 1,968 [IC 0,532-7,279] 0,311 
Pequeno-almoço 3,057 [IC 1,375-6,793] 0,006 
Almoço 1,613 [IC 0,728-3,571] 0,239 
Lanche 2,421 [IC 0,185-31,656] 0,500 
Jantar 7,078 [IC 2,298-21,796] 0,001 
Deitar 3,055 [IC 0,566-16,480] 0,194 
 
Por outro lado, os resultados mostram que a adesão ao tratamento não é influenciada pelo 
facto de os idosos identificarem os medicamentos pelo nome (p=0,737), pela caixa 
(p=0,277), pela cor (p=0,710) ou forma dos comprimidos (p=0,477). 
Em relação às principais dificuldades sentidas pelos idosos no seu dia-a-dia, verificou-se 
que as dificuldades na gestão de tantos medicamentos contribuem para uma menor 
adesão ao tratamento (p=0,002), sendo que esta situação aumenta em 3,1 a probabilidade 
de menor adesão ao tratamento. No entanto, as dificuldades em abrir frascos/blisters dos 
medicamentos (p=0,657), dificuldade na sua deglutição (p=0,678) ou recordar a forma 
correta de os tomar, (p=0,897) não afetam a adesão ao tratamento. O mesmo se concluiu 
para a utilização de certos medicamentos (ex. inaladores) (p=0,140). 
Relativamente às várias estratégias usadas pelos idosos no sentido de reduzir o 
esquecimento, não se verificou que o uso da caixa dispensadora diária (p=0,091) ou 
semanal (p=0,867) afetasse a adesão. Do mesmo modo, não se verificou que a colocação 
das embalagens em sacos/locais separados consoante o horário de toma (p=0,835) e a 
colocação dos medicamentos em cima da mesa aquando da refeição (p=0,344) tivessem 
influência na adesão ao tratamento. 
Verificou-se ainda que a adesão ao tratamento é independente do facto do idoso ter 
tomado medicamentos no último ano sem serem prescritos pelo médico (p=0,727), das 
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dúvidas que possa ter em relação aos medicamentos que toma (p=0,999) e, ainda, da 
frequência das consultas com o seu médico de família (p=0,850). 
4.7.3 Relação entre a adesão e os motivos para não tomar a medicação 
conforme prescrito 
Na Tabela 12 são apresentados os motivos que contribuem para uma menor adesão ao 
tratamento. Ao relacionar a adesão com os diferentes motivos para os idosos não tomarem 
a medicação como prescrito pelo médico, verificou-se que o esquecimento na toma dos 
medicamentos (p<0,0001) e a preocupação com os efeitos secundários (p<0,0001) 
contribuem para uma menor adesão ao tratamento. O esquecimento na toma dos 
medicamentos aumenta em 5,33 a probabilidade de ocorrência de menor adesão ao 
tratamento. A preocupação com os efeitos secundários dos medicamentos aumenta em 
4,64 a probabilidade de menor adesão ao tratamento.  
Tabela 12. Motivos que contribuem para menor adesão ao tratamento. 
Motivos para não tomar os medicamentos 
conforme o médico prescreveu 
Odds Ratio (OR) [IC 95%] Valor de p 
Dificuldade em gerir tantos medicamentos 1,763 [IC 0,642-4,838] 0,271 
Esquecimento na toma dos medicamentos 5,328 [IC 2,927-9,699] <0,0001 
Preocupação com os efeitos secundários 4,635 [IC 2,259-9,509] <0,0001 
Difíceis de tomar 0,542 [IC 0,079-3,715] 0,553 
Duvida da necessidade do medicamento 5,024 [IC 0,812-31079] 0,803 
São muito caros 1,753 [IC 0,377-8,141] 0,474 
Não gosta de tomar medicamentos 1,066 [IC 0,229-4,971] 0,935 
Não confia em alguns medicamentos 7,796 [IC 0,784-77,492] 0,080 
Interferem na sua vida social 0,688 [IC 0,247-1,920] 0,475 
 
 4.7.4 Relação entre o nível de adesão e os comportamentos que os 
idosos têm em relação à sua medicação 
Ao relacionar o nível de adesão com os comportamentos que os idosos têm em relação à 
sua medicação, confirmou-se que o nível de adesão é menor naqueles que afirmaram 
deixar de tomar alguns medicamentos que consideram menos importantes (p=0,023), 
assim como naqueles que afirmaram interromper a toma dos medicamentos sem informar 
o médico porque os sintomas desapareceram (p<0,0001). 
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Para além disso, os idosos que relataram interromper a toma dos medicamentos porque 
leram o folheto informativo e ficaram preocupados com os efeitos secundários, 
apresentaram menor nível de adesão ao tratamento (p<0,0001), assim como aqueles que 
afirmaram ter reduzido a dose do medicamento por receio de sobredosagem (p=0,001). 
4.8 Grupos de medicamentos mais consumidos pelos idosos 
Os medicamentos foram analisados tendo em conta a classificação do Anatomical 
Therapeutic Chemical Code (ATC) da OMS (113). Através desta classificação, os 
medicamentos são divididos em subníveis tendo em conta as propriedades químicas, 
mecanismo de ação, ações terapêuticas e ainda classificação dinâmica e cinética (115). 
Na Tabela 13 encontram-se os grupos anatómicos mais consumidos pelos idosos. O grupo 
B “Sangue e órgãos hematopoiéticos” (42,5%), N “Sistema Nervoso” (73,4%), A “Trato e 
metabolismo alimentar” (74,7%) e C “Sistema cardiovascular” (95,0%) foram os mais 
frequentes. 
O grupo B registou uma média de consumo de 0,5±0,6, sendo o mínimo 0 e o máximo 3. 
O grupo N registou uma média de consumo de 1,4±1,2 com o mínimo de 0 e o máximo de 
7. O grupo A, com uma média de consumo de 1,1±0,9 teve o mínimo de 0 e um máximo de 
4, enquanto que o grupo C registou a média de consumo mais elevada (2,4±1,3) com um 
mínimo de 0 e máximo de 7. 
Em relação ao grupo B “Sangue e órgãos hematopoiéticos”, 38,4% dos idosos tomavam um 
medicamento desta classe e 4% consumiam mais do que um. Verificou-se que 30,9% dos 
participantes consumiam apenas um medicamento pertencente ao grupo N “Sistema 
Nervoso” e 42,6% consumiam, por dia, mais do que um medicamento pertencente a este 
grupo. Em relação ao grupo A “Trato e metabolismo alimentar”, a maioria dos idosos 
(49,1%) consumiam apenas um medicamento pertencente a este grupo e 25,7% 
consumiam mais do que um.  
Como visto anteriormente, o grupo C “Sistema cardiovascular” foi o mais frequente entre 
os idosos inquiridos, sendo que apenas 5,0% não tomavam medicamentos deste grupo. 
Por outro lado, cerca de 38,4% consumiam dois medicamentos deste grupo e 38,5% 
consumiam mais do que dois medicamentos pertencentes a este grupo. 
Importa ainda realçar que nos grupos C “Sistema cardiovascular” e N “Sistema nervoso”, 
dois idosos (0,6%) e 1 idoso (0,3%) consumiam sete medicamentos do mesmo grupo, 
respetivamente.  
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Tabela 13. Grupos de medicamentos consumidos. 
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7 1 0,3% 
P - Produtos antiparasitários, 













































Relativamente ao grupo A, os fármacos para o tratamento da úlcera péptica e doença do 
refluxo gastroesofágico (DRGE) (57,2%) e os antidiabéticos orais (30,9%) foram os mais 
frequentes. Destes 30,9%, importa realçar que 6,8% tomavam mais que um antidiabético 
oral (Tabela 14). 
Tabela 14. Subgrupos farmacológicos do grupo A mais frequentemente consumidos. 
Subgrupo farmacológico N Frequência (%) 
A02A - Antiácidos 
A02B - Fármacos para o tratamento de úlcera péptica e 
refluxo gastroesofágico 
A03A - Fármacos para desordens gastrointestinais 
A03F - Propulsores 
A06A - Fármacos para obstipação 
A07E - Anti-inflamatórios intestinais 
A10A - Insulinas e análogos 
A10B - Antidiabéticos orais, excluindo insulinas 
A11D - Vitamina B1, simples e combinada com vitamina 
B6 e B12 
A11E - Complexo de vitamina B, incluindo combinações 
A11G - Ácido ascórbico (vitamina C), incluindo 
combinações 
A12A - Cálcio 
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Em relação aos fármacos pertencentes ao grupo C “Sistema cardiovascular”, os 
antidislipidémicos eram os mais consumidos (56,2%), seguidos dos bloqueadores beta 
(28,1%). Os bloqueadores do recetor da angiotensina II e as várias combinações, foram 
também um subgrupo farmacológico bastante consumido (25,6%) (Tabela 15). 
Tabela 15. Subgrupos farmacológicos do grupo C mais frequentemente consumidos. 
Subgrupo farmacológico N Frequência (%) 
C01A - Glicosídeos cardiotónicos 
C01B - Antiarrítmicos, classe I e II 
C01D - Vasodilatadores 
C01E - Outras preparações cardíacas 
C02A - Fármacos anti-adrenérgicos de ação central  
C03B - Diuréticos da ansa, excluindo tiazídicos  
C03C - Diuréticos da ansa  
C03D - Diuréticos poupadores de potássio 
C03E - Combinação de diuréticos e agentes poupadores de potássio  
C04A - Vasodilatadores periféricos  
C05B - Fármacos para tratamento de varizes 
C05C - Estabilizantes capilares 
C07A - Beta bloqueadores 
C08C - Bloqueadores dos canais de cálcio seletivos com efeitos 
vasculares  
C08D - Bloqueadores dos canais de cálcio seletivos com efeitos 
cardíacos diretos 
C09A - Inibidores da enzima conversora da angiotensina  
C09B - Inibidores da enzima conversora da angiotensina, 
combinações 
C09C - Bloqueadores do recetor da angiotensina II  
C09D - Bloqueadores do recetor da angiotensina II, combinações 
C10A - Fármacos antidislipidémicos  


















































No que respeita aos fármacos pertencentes ao grupo B “Sangue e órgãos hematopoiéticos”, 
os antitrombóticos foram os mais consumidos pelos idosos (40,4%). As preparações de 
ferro foram as segundas mais consumidas (2,8%) (Tabela 16). 
Tabela 16. Subgrupos farmacológicos do grupo B mais frequentemente consumidos. 
 
Subgrupo farmacológico N Frequência (%) 
B01A - Antitrombóticos 
B03A - Preparações de ferro 
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Em relação ao grupo N “Sistema Nervoso”, os ansiolíticos foram os mais frequentes entre 
os idosos (45,3%). Dos idosos que tomavam ansiolíticos, 4,4% consumiam dois 
diariamente. Para além dos ansiolíticos, 22,2% dos idosos consumiam antidepressores, 
sendo que 5,6% dos idosos consumiam dois antidepressores diariamente (Tabela 17). 
Tabela 17. Subgrupos farmacológicos do grupo N mais frequentemente consumidos. 
Subgrupo farmacológico N Frequência (%) 
N02A - Opióides  
N02B - Outros analgésicos e antipiréticos 
N02C - Fármacos antienxaquecas  
N03A - Antiepiléticos  
N04B - Fármacos anti-dopaminérgicos  
N05A - Antipsicóticos 
N05B - Ansiolíticos 
N05C - Hipnóticos e sedativos 
N06A - Antidepressores 
N06B - Psicoestimulantes, agentes usados para o 
transtorno de défice de atenção e hiperatividade (TDAH) 
e nootrópicos 
N06D - Fármacos para demência 
N07A - Parassimpaticomiméticos 
































Em relação aos fármacos para o tratamento da úlcera péptica e doença do refluxo 
gastroesofágico (A02B), os mais consumidos foram os inibidores da bomba de protões 
(53,4%), e dentro destes os mais frequentes foram: pantoprazol (22,2%) e omeprazol 
(19,4%). 
De entre os antidiabéticos orais (A10B), as combinações de fármacos para baixar a glicose 
no sangue (14,1%) e as biguanidas (11,6%) foram as que mais se destacaram. A 
combinação de metformina e vildagliptina foi a mais frequente (6,6%) e a única biguanida 
consumida (única disponível no mercado em Portugal para o tratamento da diabetes 
mellitus) foi a metformina (11,6%). Não se verificou o consumo de inibidores da alfa 
glucosidase nem tiazolidinedionas pelos idosos (Tabela 18). 
Adesão à terapêutica no idoso polimedicado e fatores de não adesão 
 45 
Tabela 18. Fármacos para o tratamento da úlcera péptica e DRGE e antidiabéticos orais mais consumidos. 
A02B – Fármacos para o tratamento da úlcera péptica e 
doença do refluxo gastroesofágico 
N Frequência (%) 
A02BA - Antagonistas H2 3 0,9% 
 A02BC - Inibidores da bomba de protões 
  A02BC01 - Omeprazol 
  A02BC02 - Pantoprazol 
  A02BC03 - Lansoprazol  
  A02BC04 - Rabeprazol 













 A02BX - Outros  16 5,0% 
A10B - Antidiabéticos Orais   
 A10BA - Biguanidas 37 11,6% 
 A10BB - Sulfonilureias  14 4,4% 
 A10BD - Combinações de fármacos para baixar a glicose no 
sangue 
  A10BD07 - Metformina e sitagliptina 
  A10BD08 - Metformina e vildagliptina 
  A10BD11 - Metformina e linagliptina 













 A10BH - Inibidores da dipeptidil peptidase 4 17 5,3% 
 A10BJ - Análogos do GLP-1 1 0,3% 
 A10BK - Inibidores do cotransportador de sódio/glicose 2 11 3,4% 
 
Dentro dos antitrombóticos (B01A), os mais consumidos pelos idosos foram os 
antiagregantes plaquetários excluindo as heparinas (29,6%), sendo que dentro destes o 
ácido acetilsalicílico foi o que mais utilizado (21,6%). Verificou-se, ainda, que 8,1% dos 
indivíduos tomavam inibidores do fator Xa, sendo o mais consumido o apixabano (3,8%) 
(Tabela 19). 
Tabela 19. Antitrombóticos mais consumidos.  
B01A - Antitrombóticos N Frequência (%) 
 B01AA - Antagonistas da vitamina K 4 1,3% 
 B01AB - Heparinas 2 0,6% 
 B01AC - Antiagregantes Plaquetários  
  B01AC04 - Clopidrogel 
  B01AC05 - Ticlopidina 
  B01AC06 - Ácido Acetilsalicílico  
  B01AC07 - Dipiridamol 
  B01AC10 - Indobufeno 
  B01AC18 - Triflusal 

















 B01AE - Inibidores diretos da trombina 2 0,6% 
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 B01AF - Inibidores do fator Xa 
  B01AF01 - Rivaroxabano 
  B01AF02 - Apixabano 










Dentro dos antidislipidémicos (C10A), os inibidores da 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima 
A (HMG-CoA) redutase foram os mais frequentes (54,7%), destacando-se a sinvastatina 
(22,2%) e a atorvastatina (21,9%). Apenas 3,1% consumiam fibratos.  
Dentro dos beta bloqueadores (C07A), ao mais usados foram os bloqueadores beta 
seletivos (16,6%), sendo o bisoprolol o mais consumido (10,3%). Um total de 8,4% dos 
idosos tomavam bloqueadores alfa e beta. 
Em relação às combinações com bloqueadores do recetor da angiotensina II (C09D), a 
combinação destes com os diuréticos foi a mais frequente (15,3%), destacando-se a 
combinação dos diuréticos com losartan (4,1%) e valsartan (4,1%) (Tabela 20). 
Tabela 20. Fármacos antidislipidémicos, beta bloqueadores e bloqueadores do recetor da angiotensina II 
mais consumidos.  
C10A - Antidislipidémicos N Frequência (%) 
 C10AA - Inibidores da HMG-CoA reductase 
  C10AA01 - Sinvastatina 
  C10AA03 - Pravastatina 
  C10AA04 - Fluvastatina  
  C10AA05 - Atorvastatina 
  C10AA07 - Rosuvastatina 















 C10AB - Fibratos 10 3,1% 
 C10AX - Outros  2 0,6% 
C07A - Beta bloqueadores   
 C07AA - Bloqueadores-beta não seletivos 11 3,4% 
 C07AB - Bloqueadores-beta seletivos 
  C07AB02 - Metoprolol 
  C07AB03 - Atenolol 
  C07AB07 - Bisoprolol 











 C07AG - Bloqueadores alfa e beta 27 8,4% 
C09D - Bloqueadores do recetor da angiotensina II, 
combinações 
  
 C09DA - Bloqueadores do recetor da angiotensina II com diuréticos 
  C09DA01 - Losartan e diuréticos  
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  C09DA04 - Irbesartan e diuréticos 
  C09DA06 - Candesartan e diuréticos 
  C09DA07 - Telmisartan e diuréticos  
  C09DA08 - Olmesartan medoxomilo e diuréticos   











 C09DB - Bloqueadores do recetor da angiotensina II e bloqueadores 
dos canais de cálcio 
30 9,4% 




Relativamente aos ansiolíticos (N05B), as benzodiazepinas (45,4%), foram sem dúvida, as 
mais frequentes, nomeadamente o alprazolam (19,4%) e lorazepam (13,1%). Dentro dos 
antidepressores (N06A), os mais frequentes foram os inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina (11,9%), destacando-se a sertralina (5,6%). (Tabela 21). 
Tabela 21. Ansiolíticos e antidepressores mais consumidos. 
N05B - Ansiolíticos N Frequência (%) 
 N05BA - Benzodiazepinas 
  N05BA01 - Diazepam 
  N05BA05 - Clorazepato dipotássico  
  N05BA06 - Lorazepam 
  N05BA08 - Bromazepam 
  N05BA09 - Clobazam 
  N05BA11 - Prazepam 
  N05BA12 - Alprazolam 
  N05BA18 - Loflazepato de etilo  
  N05BA22 - Cloxazolam  























 N05BE - Derivados de azaspirodecanodiona 2 0,6% 
N06A - Antidepressores   
 N06AA - Inibidores não seletivos da recaptação das 
monoaminas 
6 1,9% 
 N06AB - Inibidores seletivos da recaptação da serotonina 
  N06AB03 - Fluoxetina 
  N06AB05 - Paroxetina 
  N06AB06 - Sertralina 
  N06AB08 - Fluvoxamina 













 N06AG - Inibidores da monoamina oxidase A 2 0,6% 
 N06AX - Outros Antidepressores  36 11,2% 
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4.9 Grupos de medicamentos mais associados aos motivos 
para os idosos não tomarem a medicação corretamente 
Como visto anteriormente, os motivos mais frequentes para os idosos não tomarem a sua 
medicação corretamente foram: o esquecimento e a preocupação com os efeitos 
secundários. Os indivíduos que tomavam medicamentos pertencentes ao subgrupo 
farmacológico N06D “Medicamentos para demência”, apresentaram maior esquecimento 
na toma dos medicamentos (p=0,039). Idosos que tomavam medicamentos do subgrupo 
farmacológico M01A “Anti-inflamatórios e antirreumáticos não esteróides”, tinham maior 
preocupação com os efeitos secundários (p=0,001). 
Verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos 
farmacológicos C07A “Bloqueadores beta não seletivos” (p=0,040) e N03A 
“Antiepiléticos” (p=0,025), tinham mais dificuldade na gestão dos seus medicamentos. 
Indivíduos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos B03A 
“Preparações de ferro” (p=0,028), apresentavam maior dificuldade em recordar as 
instruções de toma e quem tomava medicamentos do subgrupo farmacológico L01X 
“Medicamentos Antineoplásicos”, apresentava mais dificuldade na toma de medicamentos 
(p=0,019). 
Os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos C02A 
“Fármacos anti-adrenérgicos” (p=0,028), J01F “Antibacterianos de uso sistémico” 
(p=0,025), L02B “Antagonistas hormonais” (p=0,050) e R05C “Expetorantes, excluindo 
supressores da tosse” (p=0,004), apresentaram mais dúvidas em relação à necessidade do 
medicamento. 
Verificou-se que o preço elevado dos medicamentos se associou significativamente aos 
medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos B01A “Fármacos 
antitrombóticos” (p=0,009), D07A “Corticosteróides” (p=0,028) e J01F “Antibacterianos 
de uso sistémico” (p=0,025). O mesmo se verificou para os subgrupos L02B “Antagonistas 
hormonais” (p= 0,050) e R05C “Expetorantes, exceto supressores da tosse” (p=0,004). 
Os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos A11G 
“Ácido ascórbico e combinações” (p=0,028), R03D “Outros fármacos de uso sistémico 
para doenças respiratórias obstrutivas” (p=0,040) e S01B “Agentes anti-inflamatórios de 
ação oftalmológica” (p=0,028) afirmaram não gostar de tomar medicamentos. 
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Os indivíduos que tomavam medicamentos pertencentes aos subgrupos farmacológicos 
B03A “Preparações de ferro” (p=0,010) e M05B “Fármacos que atuam na restruturação 
óssea e mineralização” (p=0,043) apresentavam maior desconfiança em relação aos 
medicamentos  
Verificou-se, ainda, uma associação significativa entre medicamentos pertencentes aos 
subgrupos farmacológicos C01D “Vasodilatadores de uso cardíaco” (p=0,028), C03D 
“Diuréticos poupadores de potássio” (p=0,037), N03D “Antiepiléticos” (p=0,045) e a 
interferência que os medicamentos têm na vida social dos idosos. O mesmo se verificou 
para medicamentos pertencentes ao subgrupo farmacológico N04B “Fármacos 
dopaminérgicos” (p=0,043). 
4.10 Relação entre o nível de adesão, o total de 
medicamentos consumidos e subgrupos farmacológicos 
Ao relacionar o nível de adesão com o total de medicamentos consumidos pelos idosos, 
verificou-se que o nível de adesão é independente do número de medicamentos 
consumidos pelos mesmos (p=0,188) (Tabela 22). 
Tabela 22. Correlação de Spearman entre o nível de adesão e o número de medicamentos consumidos. 
 Coeficiente de 
correlação 
Valor de p 




Verificou-se que de entre os vários grupos de medicamentos, os idosos que consumiam 
medicamentos pertencentes ao grupo C “Sistema cardiovascular” apresentavam melhor 
adesão ao tratamento (p=0,048). 
Por outro lado, verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes aos 
grupos M “Sistema músculo-esquelético” (p=0,003) e N “Sistema Nervoso” (p=0,003) 
apresentavam menor adesão ao tratamento. De facto, verificou-se que os idosos que 
consumiam medicamentos pertencentes a estes grupos apresentavam 2,4 e 2,6, mais 
probabilidade de aderirem pior ao tratamento. 
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A Tabela 23 mostra os subgrupos farmacológicos que afetam a adesão ao tratamento. 
Dentro de grupo C “Sistema cardiovascular”, verificou-se que os medicamentos 
pertencentes aos subgrupos farmacológicos C08C “Bloqueadores dos canais de cálcio” 
(p=0,049) e C10A “Antidislipidémicos” (p=0,048) estão associados a uma maior adesão 
ao tratamento. 
Relativamente ao grupo M “Sistema músculo-esquelético”, verificou-se que os 
medicamentos pertencentes ao subgrupo farmacológico M01A “Medicamentos anti-
inflamatórios e antirreumáticos não esteróides” contribuem para uma menor adesão ao 
tratamento por parte dos idosos (p=0,050), aumentando em 1,8 a probabilidade de menor 
adesão. 
Tabela 23. Subgrupos farmacológicos que afetam a adesão ao tratamento.  
Subgrupos farmacológicos Odds Ratio OR [IC 95%] Valor de p 
C08C - Bloqueadores seletivos dos canais de 
cálcio 
0,439 [IC 0,193-0,997] 0,049 
C10A - Antidislipidémicos 0,586 [IC 0,345-0,995] 0,048 
M01A - Anti-inflamatórios e antirreumáticos 
não esteróides 
1,817 [IC 0,999-3,304] 0,050 
N02A - Opióides 6,831 [IC 1,846-25,278] 0,004 
N02B - Outros analgésicos e antipiréticos 2,143 [IC 1,098-4,183] 0,025 
N05C - Hipnóticos e sedativos 3,798 [IC 0,998-14,452] 0,050 
 
No que respeita ao grupo N “Sistema Nervoso”, verificou-se que os medicamentos 
pertencentes aos subgrupos farmacológicos N02A “Opióides” (p=0,004) e N02B “Outros 
analgésicos e antipiréticos” (p=0,025) se relacionam com uma pior adesão ao tratamento. 
A toma destes aumenta em 6,8 e 2,1 a probabilidade de não adesão ao tratamento, 
respetivamente. O mesmo se verificou para o subgrupo farmacológico N05C “Hipnóticos e 
sedativos” (p=0,050), em que o consumo deste subgrupo aumenta em 3,8 a probabilidade 
de os idosos serem menos aderentes ao tratamento. Relativamente aos restantes grupos de 
medicamentos, não se verificou que afetassem a adesão ao tratamento medicamentoso. 
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5. Discussão e limitações  
O presente estudo incluiu dados de uma população com idade igual ou superior a 65 anos, 
maioritariamente constituída pelo sexo feminino (75,3%) a tomar cinco ou mais 
medicamentos de forma crónica.  
Sendo a polimedicação mais comum na população idosa, torna-se fundamental avaliar e 
melhorar os níveis de adesão ao tratamento sobretudo nos idosos polimedicados, uma vez 
que a baixa adesão ao tratamento contribui para o aumento do número de hospitalizações, 
e consequente aumento dos gastos com a saúde (116). Para além disso, contribui para o 
aumento do risco de mortalidade (116). No presente estudo, quase metade dos idosos 
(45%) apresentava baixa adesão ao tratamento. Este resultado apresenta-se muito 
próximo dos obtidos noutros estudos. Mahmoodi et al. (117) concluíram que mais de 
metade (54,5%) dos idosos eram não aderentes ao tratamento medicamentoso. De modo 
semelhante, Monterroso et al. (118) verificaram que 49,2% dos idosos eram não aderentes 
ao tratamento. 
As várias alterações que surgem com a idade, como sejam: a diminuição da acuidade 
auditiva, visual e da destreza manual e a perda gradual de memória, levam a que a gestão 
da medicação por parte dos idosos se torne um problema para os mesmos, e que 
consequentemente a toma dos medicamentos não seja realizada de forma correta (96,119). 
No presente estudo, verificou-se que de entre os principais motivos para os idosos não 
tomarem a medicação corretamente, o esquecimento foi o mais relatado, sendo o 
pequeno-almoço (15,6%) e almoço (14,7%) as alturas do dia onde este era mais frequente. 
Estes achados, estão de acordo com um outro estudo que concluiu que o jejum (9,3%), 
pequeno-almoço (10,4%) e almoço (10,7%) eram as alturas do dia onde o esquecimento na 
toma dos medicamentos era mais frequente (120). 
Tal como verificado no estudo de Raehl et al. (121), também no presente estudo a maioria 
dos idosos (93,8%) era responsável por preparar a sua medicação diariamente. Neste 
sentido, e tendo em conta que o esquecimento na toma dos medicamentos é bastante 
frequente nesta faixa etária, é fundamental que os idosos estabeleçam rotinas que 
facilitem a toma dos seus medicamentos. Deste modo, o desenvolvimento e uso de 
estratégias que auxiliem os idosos a relembrar a toma dos seus medicamentos são 
fundamentais para a melhoria na adesão ao tratamento. As estratégias de memória podem 
ser externas ou internas. As primeiras envolvem o uso de caixas dispensadoras de 
comprimidos, calendários ou ainda anotações (122,123). As segundas referem-se 
sobretudo a atividades mentais para melhorar a memorização de todas as informações 
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médicas, como por exemplo: relacionar a toma do comprimido com outras atividades 
diárias (122,123). No presente estudo, 39,1% dos idosos admitiu usar uma caixa 
dispensadora de medicamentos e uma percentagem considerável afirmou associar a toma 
do medicamento com as suas atividades diárias. No estudo de Branin et al. (122), a 
estratégia de memória interna mais usada foi estabelecer uma relação entre a toma do 
medicamento e as atividades diárias (48,6%), enquanto que o uso de uma caixa 
dispensadora de medicamentos (40,2%) foi a estratégia de memória externa mais 
mencionada. Além disso, o mesmo estudo verificou que a criação de uma imagem mental 
sobre o que é preciso fazer (35,5%) e relacionar o nome do medicamento com a doença 
(31,8%) foram também estratégias bastante utilizadas pelos idosos (122). Outro estudo 
verificou que as estratégias de memória interna eram as preferidas dos idosos (123). O 
estudo de Mira et al. (124), demonstrou que 46% dos idosos usa uma caixa dispensadora 
de medicamentos como estratégia para reduzir o esquecimento na toma da medicação. No 
mesmo estudo, foram ainda relatadas outras formas de reduzir o esquecimento, 
nomeadamente armazenar os medicamentos em local específico, associar as refeições aos 
vários medicamentos ou ainda registar a posologia na caixa do medicamento (124). No 
entanto, embora a maioria dos idosos consiga estabelecer uma rotina relativamente à 
toma dos seus medicamentos, as alterações no regime terapêutico (tipo de medicação, 
frequência, dose) e nas suas atividades diárias podem afetar a rotina instituída, o que por 
sua vez, afetará a adesão ao tratamento (101). 
Neste estudo, verificou-se que a maioria dos idosos identificava os medicamentos através 
da caixa (72,8%), sendo que apenas 53,4% conseguia identificar o medicamento pelo 
nome. Estes achados estão de acordo com outros estudos que também concluíram que 
grande parte dos idosos identificava os seus medicamentos pela caixa e pelo nome 
(120,125). Esta situação torna-se particularmente preocupante, uma vez que diferentes 
medicamentos podem apresentar embalagens muito semelhantes, contribuindo deste 
modo para a não toma correta da medicação por parte do idoso. 
No dia-a-dia, os idosos são confrontados com as mais diversas dificuldades que podem 
influenciar o uso correto da medicação. No presente estudo, verificou-se que a maioria dos 
idosos apresentavam dificuldades na gestão dos horários dos medicamentos e na 
deglutição dos mesmos. No estudo realizado por Gomes et al. (120), verificou-se também 
que 14,6% dos idosos apresentavam dificuldades em gerir os horários dos medicamentos e 
13,6% tinham dificuldade em engolir os comprimidos. A dificuldade na deglutição dos 
medicamentos pelos idosos torna necessário o recurso a métodos para a modificação dos 
medicamentos para posterior administração. No entanto, são diversas as preocupações 
sobre os métodos usados para modificar os medicamentos, uma vez que estes 
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procedimentos podem afetar a estabilidade física e química do medicamento e ainda a 
eficácia do mesmo, devido a uma redução ou aumento da biodisponibilidade do 
medicamento que se pode traduzir em toxicidade ou eficácia reduzida (126). A 
administração do medicamento com alimentos é também preocupante, uma vez que pode 
afetar a dissolução, biodisponibilidade e estabilidade do fármaco (126). 
Num estudo realizado por Williams et al. concluiu-se que outra das dificuldades mais 
frequentemente relatada pelos idosos era a abertura das embalagens dos medicamentos, 
assim como a organização de combinações de medicamentos por dia (101). No entanto, 
neste trabalho apenas 2,8% dos idosos relataram ter alguma dificuldade na abertura das 
embalagens dos medicamentos. Embora, no presente estudo apenas 2,5% dos idosos 
tenham admitido ter dificuldade na utilização de alguns aparelhos respiratórios como 
inaladores, uma revisão sistemática concluiu que frequentemente se verifica uma 
associação entre o uso de inaladores e a incorreta utilização dos mesmos (127). 
Neste estudo, a maioria dos idosos admitiu não tomar medicamentos que não tenham sido 
prescritos pelo médico. No entanto, importa considerar a elevada prevalência de 
combinações entre medicamentos à base de plantas e medicamentos, que pode variar de 
5,3% a 88,3%, sendo muitas delas desconhecidas pelos profissionais de saúde (128). O 
facto dos idosos acreditarem que os medicamentos à base de plantas não são prejudiciais, 
leva a que grande parte deles não mencione o seu uso ao médico. Num estudo publicado 
anteriormente, os autores concluíram que cerca de 42,2% dos idosos não falava com o seu 
médico acerca da toma destes medicamentos (129). Neste mesmo estudo, verificou-se que 
12% dos idosos relatou sempre o uso destes produtos ao seu médico, enquanto que 2,8% 
afirmou que apenas divulgaria o uso destes produtos caso se sentisse mal (129). Esta 
situação torna-se particularmente preocupante, uma vez que podem ocorrer interações 
entre os medicamentos e os medicamentos à base de plantas, resultando em reações 
adversas graves. Uma revisão sistemática concluiu que a interação mais frequente se 
relaciona com a combinação de varfarina ou aspirina com Ginkgo biloba, alho ou ginseng, 
levando ao aumento do risco de hemorragias (128). Além disso, foi também relatado que a 
combinação de anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) e Ginkgo biloba aumenta a 
probabilidade de ocorrência de hemorragias gastrointestinais devido à diminuição da 
agregação plaquetária (130). Blalock et al. (131) concluíram que uma das interações mais 
comuns resulta da toma de medicamentos substratos para as CYPs 450 juntamente com o 
alho, erva de São João, Ginkgo biloba ou Echinacea. Sendo os antitrombóticos e os AINEs 
muito prescritos a idosos, é fundamental aumentar a consciencialização dos mesmos 
relativamente à utilização deste tipo de produtos, tendo os profissionais de saúde um 
papel fundamental nesta área. 
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Neste estudo verificou-se que o esquecimento (33,1%), preocupação com efeitos 
secundários (19,4%), dificuldades na gestão da medicação (8,4%) e interferência que os 
medicamentos têm na vida social (7,2%) são os principais motivos para os idosos não 
tomarem a medicação como prescrita pelo médico. Num estudo publicado, os autores 
concluíram que os principais fatores que se encontravam associados à incorreta 
administração da medicação foram: o esquecimento (47%) e as dificuldades económicas 
(59%) (23). Outro estudo concluiu que o esquecimento (38,8%), as dificuldades na gestão 
dos medicamentos (14,3%), preocupação com os efeitos adversos (10,7%) e o custo 
associado aos medicamentos (9,2%) foram os motivos mais frequentemente relatados 
pelos idosos para não tomarem a medicação como prescrita pelo médico (120). 
As diversas doenças crónicas e comorbilidades que surgem com a idade tornam inevitável 
o aumento do consumo de medicamentos pelos idosos. A idade e o aumento do número de 
medicamentos prescritos são fatores que aumentam a probabilidade de ocorrência de 
problemas relacionados com a medicação que, por sua vez, promovem a não adesão ao 
tratamento pelo idoso (132,133). Relativamente aos PRMs, um estudo concluiu que as 
interações medicamentosas (21%), problema de saúde não tratado, sobredosagem e efeitos 
adversos foram os mais frequentes (134). Bankes et al. (80) verificaram que os PRMs mais 
frequentes estavam relacionados com preocupações acerca da segurança dos 
medicamentos (35,9%), doses elevadas de medicamentos (13,5%) e medicamentos não 
indicados (12,6%). Outro estudo, usando a classificação PCNE versão 5, verificou que as 
causas mais associadas ao desenvolvimento de PRMs estavam relacionadas ao processo de 
uso dos medicamentos e à seleção de medicamentos (135). Verificaram ainda que os 
principais PRMs foram: problemas de dosagem, escolha incorreta do medicamento e 
ainda interações medicamentosas (135). 
Neste estudo a média de medicamentos consumidos foi de 6,8, sendo que 11,6% dos idosos 
se encontravam em situação de hiperpolimedicação. Hitoshi et al. (136) e Vrettos et al. 
(44) verificaram que o número médio de medicamentos consumidos pelos idosos era de 
5,9.e 7,3, respetivamente. 
No presente trabalho não se verificou que o número de medicamentos influenciasse a 
adesão ao tratamento. Também Muhammad et al. (137) concluíram que o nível de adesão 
é independente do número de medicamentos consumidos pelos idosos. No entanto, alguns 
estudos concluem que o nível de adesão é influenciado pelo número de medicamentos 
consumidos pelos idosos, observando-se que quanto maior o número de medicamentos 
consumidos, menor é o nível de adesão à terapêutica (126,133). Hernandez et al. (138) 
verificaram que dos idosos que tomavam oito medicamentos, 30% sabia qual a dosagem 
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de cada um. Por outro lado, apenas 20% dos idosos que tomavam 9 medicamentos sabiam 
a dosagem de cada um. O mesmo estudo concluiu que idosos que tomavam apenas um 
medicamento tinham maior probabilidade de tomá-lo corretamente, o que não se 
verificou para os idosos que tomavam entre oito e nove medicamentos (138). 
Além disso, também a complexidade do regime terapêutico influencia o nível de adesão ao 
tratamento. Srivastava et al. (139) concluíram que a toma de medicamentos 2 ou 3 vezes 
ao dia promove uma menor adesão ao tratamento quando comparada com a toma única 
diária. Outro estudo verificou que 72% dos doentes que tomavam a medicação apenas uma 
vez por dia aderiam ao tratamento, enquanto que 69% dos doentes que tomavam a 
medicação duas vezes por dia eram aderentes (140). A redução desta percentagem era 
observada nos doentes que tomavam a medicação três a quatro vezes por dia (140). 
Neste estudo, verificou-se que o aumento da idade contribui para uma melhor adesão ao 
tratamento por parte dos idosos. Esta situação pode ser explicada pelo desejo que os 
mesmos têm de viver mais tempo e pelo medo que sentem em prejudicar a sua saúde pela 
não toma do medicamento. No entanto, de acordo com a literatura, a idade por si só não é 
considerada um fator de risco para a falta de adesão ao tratamento, mas sim as diversas 
alterações fisiológicas que surgem com a idade que contribuem para o aumento do 
consumo de medicamentos (141,142). 
No presente estudo, também se verificou que os rendimentos mais baixos são um fator de 
risco para a falta de adesão ao tratamento. Assim, quanto mais alto for o rendimento 
maior a probabilidade de adesão ao tratamento, o que também já foi relatado noutros 
estudos (39,115). Neste trabalho, mais de metade dos idosos apresentava rendimentos 
abaixo de 439 euros, situação que pode levar a que os idosos reduzam o número de vezes 
que tomam o medicamento para que este dure o máximo de tempo possível. Desta forma, 
a eficácia terapêutica não é alcançada, ocorrendo um agravamento do problema de saúde, 
que aumenta o número de hospitalizações e custos com a saúde. Para além disso, o 
desconhecimento do médico face ao comportamento de não adesão à terapêutica pelo 
idoso leva à prescrição de novos medicamentos, aumentando o risco de polimedicação.  
No entanto, no presente estudo não se verificou que o preço dos medicamentos 
influenciasse negativamente a adesão ao tratamento, uma vez que 97,2% dos idosos 
nunca/raramente reduziu o número de vezes que toma os medicamentos devido ao preço 
elevado. Este resultado corrobora o verificado no estudo de Sousa et al. (23). Por outro 
lado, alguns estudos concluíram que o custo elevado dos medicamentos pode contribuir 
para a diminuição do nível de adesão à terapêutica (103,143). 
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Os resultados obtidos neste trabalho revelaram que o sexo, estado civil e de com quem o 
idoso vive não influenciam a adesão ao tratamento. No entanto, Mahmoodi et al. (117) 
relataram que a adesão é maior nos indivíduos casados do que nos solteiros, tendo o 
mesmo sido concluído no estudo de Sousa et al. (23). Do mesmo modo, não se verificou 
que o nível de escolaridade afetasse a adesão à terapêutica. No entanto, diversos estudos 
concluíram que um maior nível de escolaridade pode contribuir para melhorar a adesão ao 
tratamento, uma vez que o idoso compreenderá melhor o seu problema de saúde, bem 
como toda a informação associada à sua medicação (93,137). No entanto, é importante não 
generalizar, pois mesmo os idosos com elevado grau de escolaridade podem apresentar 
pouca adesão ao tratamento, devido às crenças relativamente à medicação ou à influência 
de terceiros. 
Verificou-se que o esquecimento na toma dos medicamentos e a preocupação com os 
efeitos secundários afetam negativamente a adesão ao tratamento. De forma semelhante, 
Sousa et al. (23) concluíram que o esquecimento na toma dos medicamentos afeta 
negativamente a adesão ao tratamento. Esta situação, muito frequente nos idosos,  
explica-se devido às alterações que surgem com a idade, nomeadamente o declínio das 
funções cognitivas (23). Outros estudos concluíram que as preocupações com os efeitos 
adversos e as perceções negativas que os idosos têm em relação à medicação estão entre os 
fatores que se associam significativamente à baixa adesão ao tratamento (126,143). 
Horne et al. (99) concluíram que um terço dos idosos se preocupava com os possíveis 
efeitos adversos da medicação, sendo que essa maior preocupação contribuía para uma 
menor adesão ao tratamento. 
Por outro lado, Campbell et al. (103) verificaram que o esquecimento da posologia e do 
tempo de uso do medicamento são fatores que podem afetar a adesão à terapêutica. O 
mesmo estudo também relatou que a dificuldade em abrir os frascos dos medicamentos e 
sentir-se pior após a toma do medicamento são fatores que contribuem para a fraca 
adesão ao tratamento (103). Lazaro et al. (106) concluíram que o descuido na toma dos 
medicamentos, o esquecimento, a descontinuação do tratamento quando se sente melhor 
ou pior contribuem para a não adesão ao tratamento. No entanto, no presente estudo, 
apenas 14% dos participantes revelou ser descuidado com a toma dos medicamentos, 
12,8% afirmou que descontinuou a toma dos medicamentos após se ter sentido melhor e 
20% afirmou ter descontinuado o tratamento após se ter sentido pior. 
Em relação ao perfil de consumo de medicamentos, verificou-se que os grupos mais 
consumidos pelos idosos foram: B “Sangue e órgãos hematopoiéticos” (42,5%), N “Sistema 
Nervoso” (73,4%), A “Trato e metabolismo alimentar” (74,7%) e C “Sistema 
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cardiovascular” (95,0%). Estes resultados estão de acordo com o estudo de Almeida et al. 
(144) que concluíram que medicamentos que atuam no sistema cardiovascular (55,0%), no 
trato alimentar e metabolismo (25,0%) e sistema nervoso (10,0%) são os mais consumidos 
pelos idosos. Outros estudos concluíram que medicamentos que atuam no sangue são 
também dos mais consumidos (145,146). 
Verificou-se, ainda, que em relação ao grupo A “Trato alimentar e metabolismo”, os 
fármacos para o tratamento da úlcera péptica e doença do refluxo gastroesofágico foram 
os mais comuns entre os idosos, corroborando os resultados apresentados por Komiya et 
al. (136). Dentro destes, destacam-se os IBP como o pantoprazol e omeprazol, que são 
consumidos por mais de metade dos participantes (53,4%). Do mesmo modo, Onder et al. 
(147) verificaram que os IBP são prescritos em cerca de 40,9% dos idosos. Esta situação é 
preocupante, uma vez que a utilização deste tipo de medicamentos pode causar efeitos 
adversos graves, nomeadamente aumento do risco de fraturas, várias interações 
medicamentosas, aumento do risco de infeções e ainda deficiências nutricionais (148).  
Além disso, verificou-se que 30,9% dos idosos consumiam antidiabéticos orais, sendo a 
metformina a mais prescrita. Em relação a este último achado, estudos na literatura 
demonstram que as biguanidas são os antidiabéticos mais prescritos, sendo a mais 
frequentemente prescrita a metformina (única biguanida disponível na maioria dos países 
para o tratamento da diabetes mellitus) (144,149). 
Os antidislipidémicos (estatinas) e os bloqueadores beta foram os mais consumidos do 
grupo C “Sistema cardiovascular”. De forma semelhante, Alsuwaidan et al. (149) 
concluíram que os antidislipidémicos eram dos medicamentos mais consumidos pelos 
idosos. No entanto, este mesmo estudo concluiu que o grupo de medicamentos anti-
hipertensores mais frequente entre os idosos era o dos bloqueadores dos canais de cálcio 
(149). Por outro lado, Onder et al. (147) verificaram que os bloqueadores beta eram dos 
subgrupos farmacológicos mais frequentemente consumidos pelos idosos. Também 
Abolhassani et al. (35) e Onder et al (147) concluíram que os medicamentos 
cardiovasculares eram os mais prescritos e que, dentro destes, os antidislipidémicos, 
nomeadamente as estatinas, eram as mais comumente prescritas. 
No que respeita ao grupo B “Sangue e órgãos hematopoiéticos”, os antitrombóticos foram 
os mais consumidos pelos idosos, o que está de acordo com outros estudos (147,149). Em 
relação ao grupo N “Sistema Nervoso”, os ansiolíticos, em particular as benzodiazepinas, 
foram as mais frequentes (45,4%), seguidos dos antidepressores (22,2%). O facto de 
grande parte dos idosos consumirem este tipo de medicamentos é também preocupante, 
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uma vez que o consumo destes aumenta a probabilidade de quedas e consequentemente 
fraturas, devido à sonolência excessiva que os mesmos provocam (150,151). Esta situação é 
explicada pela maior sensibilidade que os idosos apresentam sobretudo aos 
benzodiazepínicos e pelo facto do seu tempo de meia vida aumentar com a idade (152). 
Embora estes grupos tenham sido os mais prescritos, importa referir que o grupo C 
“Sistema cardiovascular”, A “Trato alimentar e metabolismo”, N “Sistema Nervoso” e B 
“Sangue e órgãos hematopoiéticos” são dos mais associados ao desenvolvimento de PRMs 
(127). Um estudo verificou uma média de 1,3 PRMs por doente idoso, sendo que os mais 
comuns foram o uso inadequado de medicamentos (29%) e a presença de interações 
medicamentosas (16%) (153). O mesmo estudo concluiu também que medicamentos 
cardiovasculares, psicotrópicos, analgésicos, AINEs e vitaminas/minerais foram aqueles 
que mais frequentemente causaram PRMs (153). Guignard et al. (134) concluíram que de 
entre os medicamentos mais frequentemente associados ao desenvolvimento de PRM se 
encontram: estatinas, antidepressores, IBP, aspirina e tramadol. A varfarina, ibuprofeno, 
hidroxizina e cálcio foram também associados a um aumento de PRM, assim como a 
metformina e bromazepam (153,154). 
No presente estudo, verificou-se que medicamentos pertencentes ao grupo C “Sistema 
cardiovascular”, nomeadamente os que pertencem aos subgrupos farmacológicos C08C 
“Bloqueadores dos canais de cálcio” e C10A “Antidislipidémicos” estão associados a uma 
maior adesão ao tratamento. No entanto, no que diz respeito a este tema, a literatura não é 
consensual. Ao contrário do verificado neste estudo, outros estudos relataram uma baixa 
adesão aos medicamentos cardiovasculares na população idosa (155,156). O facto de 
muitos dos medicamentos pertencentes à classe C “Sistema cardiovascular” serem usados 
para prevenção de eventos cardiovasculares pode justificar esta situação. Neste sentido, a 
sintomatologia pode contribuir para uma melhor adesão ao tratamento, uma vez que a 
presença de sintomas torna os idosos mais conscientes da sua doença e da necessidade de 
a estabilizar ou tratar (157). Esta poderá ser uma das razões para as taxas de adesão ao 
tratamento antihipertensor ou antidislipidémico serem baixas. Além disso, a adesão a este 
tipo de medicamentos depende se os mesmos são prescritos para prevenção primária ou 
secundária, sendo que por norma a taxa de não adesão é maior na prevenção primária 
comparativamente à secundária (158,159). Um estudo concluiu que a adesão ao 
tratamento com estatinas é baixa, devido ao facto dos idosos preferirem baixar o colesterol 
com mudanças no estilo de vida (dieta e exercício físico) (65,7%) e não gostarem de tomar 
medicamentos (58,6%) (160). Além disso, o esquecimento (14,6%) e o custo associado 
(10,1%) podem contribuir também para a fraca adesão a estes medicamentos (160). As 
preocupações sobre os efeitos secundários do uso das estatinas (54,7%) e as incertezas 
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relativamente a eficácia das mesmas (15,4%) foram também barreiras de não adesão ao 
tratamento (160). No entanto, uma meta-análise relatou uma boa adesão a medicamentos 
cardiovasculares (60%), verificando-se uma adesão de 54% para estatinas e 59% para 
medicamentos anti-hipertensores (158). Isto pode ser explicado, não só pelo facto dos 
idosos estarem devidamente informados sobre a sua doença e a importância de tomar o 
medicamento como prescrito pelo médico, mas também pelo medo que sentem de virem a 
sofrer possíveis consequências que agravem o estado de saúde, devido à incorreta do toma 
do medicamento (161). 
No presente estudo, verificou-se que os idosos que tomavam medicamentos pertencentes 
ao grupo M “Sistema músculo-esquelético”, nomeadamente ao subgrupo farmacológico 
M01A “Medicamentos anti-inflamatórios e antirreumáticos não esteróides” e grupo N 
“Sistema Nervoso”, nomeadamente medicamentos pertencentes aos subgrupos 
farmacológicos N02A “Opióides”, N02B “Outros analgésicos e antipiréticos” e N05C 
“Hipnóticos e sedativos” apresentavam menor adesão ao tratamento. Este achado está de 
acordo com outros estudos que concluíram também que a não adesão a medicamentos que 
tratam a dor é bastante comum. Markotic et al. (162) concluíram que 57% dos idosos 
afirmaram não tomar analgésicos como prescrito pelo médico. Esta situação pode ser 
explicada pela intensidade da dor, perceção de que a terapêutica não é tão eficaz como 
desejariam, crença na não necessidade do medicamento, preocupação com os efeitos 
adversos e dependência que muitos deles podem causar, como é o caso dos opióides  
(162–164). 
No que respeita à menor adesão à terapêutica pelos indivíduos que tomam medicamentos 
pertencentes à classe N05C “Hipnóticos e sedativos”, esta pode ser justificada pelo facto 
de muitos destes idosos tomarem este tipo de medicação durante longos períodos de 
tempo. Um estudo que pretendeu determinar a não adesão a psicotrópicos pela população, 
concluiu que a não adesão a hipnóticos e sedativos foi de 34,7% (165). Um outro estudo 
concluiu que o uso de benzodiazepinas se associava a uma maior possibilidade de 
interromper o tratamento farmacológico (166). A dependência que este tipo de 
medicamentos causa, o aumento de probabilidade de quedas e fraturas, sonolência, 
comprometimento cognitivo e aumento da mortalidade pode justificar a fraca adesão ao 
tratamento por parte dos idosos a este grupo de medicamentos (167). Assim, uma 
alternativa a este tipo de medicamentos passa pela adoção de medidas não farmacológicas, 
como: controlo de estímulo, restrição de sono, medidas de higienização do sono ou terapia 
de relaxamento (168). Para além disso, o uso de novos hipnóticos não benzodiazepínicos 
de curta ação (zolpidem e zopiclone) pode ser uma alternativa, uma vez que se associam a 
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menos efeitos de abstinência e tolerância quando comparados com os benzodiazepínicos 
(168). 
Embora na amostra estudada neste projeto não se tenha verificado que outros grupos de 
medicamentos contribuíssem para um menor nível de adesão ao tratamento, uma revisão 
da literatura concluiu que medicamentos que tratam doenças do trato alimentar, doenças 
respiratórias e doenças metabólicas se associam a menor adesão ao tratamento (155). 
Devido às consequências negativas que a não adesão ao tratamento acarreta para os 
idosos, torna-se fundamental que este problema seja resolvido. Assim, é importante que 
os profissionais de saúde (médicos, farmacêuticos e enfermeiros) e os doentes trabalhem 
em conjunto para que a adesão ao tratamento seja melhorada. Sendo os farmacêuticos 
considerados os especialistas do medicamento, os mesmos devem ser capazes de fornecer 
toda a informação necessária para o correto uso da medicação, tendo em conta os diversos 
problemas e alterações relacionados com a idade. Neste contexto, um estudo concluiu que 
a satisfação com o aconselhamento e a explicação detalhada de como tomar a medicação 
melhoraram a adesão ao tratamento (104). Para além disso, a intervenção farmacêutica 
facilita a deteção e posterior resolução de PRMs através da abordagem das crenças e 
atitudes que os idosos têm em relação aos seus medicamentos (106,153). Outras 
intervenções passam por aumentar o conhecimento que os doentes têm acerca da sua 
medicação, garantir um acompanhamento regular do doente e prescrição de tratamentos 
mais simples e com o mínimo de mudanças possíveis (106). 
O presente estudo fornece informações importantes de como a população idosa se 
comporta em relação aos seus medicamentos, apontando fatores que contribuem para a 
fraca adesão ao tratamento nesta faixa etária. No entanto, a principal limitação do estudo 
prende-se com a eventual falta de compreensão do idoso às perguntas que lhes foram 
feitas, mesmo tendo sido realizado o pré-teste. Outra limitação prende-se com o facto do 
questionário ter sido aplicado através de entrevista, e a tendência dos entrevistados em 
dar respostas corretas e não reconhecerem os erros e falhas propositadas com a toma dos 
medicamentos. No entanto, tratando-se de uma população idosa, o autopreenchimento 
dificultaria a participação de muitos participantes, devido à baixa literacia dos 
entrevistados. Outra limitação que tem de ser levada em conta é o facto da amostra não ser 
aleatória. Mesmo com estas limitações, as informações obtidas neste estudo são relevantes 
podendo ser úteis para o desenvolvimento de intervenções educativas que melhorem a 
literacia para a saúde e a gestão dos medicamentos por parte dos idosos polimedicados. 
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6. Conclusões  
O envelhecimento encontra-se por vezes associado a diversas comorbilidades que 
necessitam de prescrição médica. Como a prescrição é baseada em guidelines de doença 
única, facilmente se observam situações de polimedicação. Esta situação culmina muitas 
vezes em regimes extremamente complexos para os idosos que contribuem para a não 
toma dos medicamentos como prescritos pelo médico, tornando o problema de não adesão 
ao tratamento seja cada vez mais frequente. 
A percentagem elevada de idosos que adere de forma inadequada ao seu tratamento 
medicamentoso sugere a necessidade de realizar ações educativas junto desta população, 
no sentido de promover a literacia e consciencializar os mesmos sobre a importância da 
utilização correta dos seus medicamentos. Tendo em conta todas as consequências 
negativas que a não adesão ao tratamento acarreta, é fundamental que os profissionais de 
saúde compreendam as razões que levam os idosos a não tomarem a medicação 
corretamente. É de extrema importância abordar e falar com o doente acerca das crenças e 
perceções que os mesmos têm em relação à medicação, pois só assim será possível 
desenvolver e adotar estratégias para melhorar a adesão ao tratamento. 
Os farmacêuticos têm um papel fundamental neste âmbito, uma vez que ao fornecerem 
um aconselhamento completo, quer verbal, quer escrito acerca dos medicamentos irão 
contribuir para a redução deste problema. Para além disso, a prestação de serviços, como 
a preparação individualizada da medicação, é uma forma de melhorar a gestão da 
terapêutica em idosos polimedicados, uma vez que facilita a administração do 
medicamento certo, no dia e hora corretos. O seguimento farmacoterapêutico é também 
uma mais valia para melhorar a adesão à terapêutica no idoso, uma vez que permite 
detetar PRM, prevenindo e resolvendo possíveis RNM que possam afetar a adesão ao 
tratamento por parte do idoso. 
Com a informação obtida neste estudo, e no âmbito do projeto MedElderly, foi 
desenvolvido material educacional para a realização de intervenções educativas dirigidas 
aos idosos, em farmácias comunitárias e centros de saúde. Este material educacional, 
consiste num PowerPoint para a realização de sessões educativas, posters e flyers com 
pictogramas a serem colocados pelos farmacêuticos nas embalagens de medicamentos. 
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Passados cinco anos no curso de ciências farmacêuticas, surge a etapa final, o estágio em 
farmácia comunitária. É nesta etapa, que surge o primeiro contacto entre o que 
aprendemos e a realidade daquilo que é a prática farmacêutica e onde todos os 
conhecimentos teóricos e práticos que fui adquirindo durante estes cinco anos são 
colocados à prova.   
Ao longo dos anos, a evolução da prática farmacêutica tornou-se bastante visível. No início 
os farmacêuticos eram vistos apenas como alguém que preparava medicamentos segundo 
uma arte, mas rapidamente se percebeu que dispensar apenas medicamentos não chegava 
e que era necessário centrar uma maior atenção no utente. Sendo os farmacêuticos 
considerados os especialistas do medicamento, cabe aos mesmos, garantir que toda a 
informação e aconselhamento relativo aos medicamentos é fornecida ao utente. Só assim é 
possível garantir o correto uso do medicamento e a melhoria da qualidade de vida do 
utente. Para além disso, nos últimos tempos as farmácias também têm vindo a registar 
evoluções. Hoje são vistas como espaços em que não se dispensam apenas medicamentos, 
mas onde outros serviços são prestados, contribuindo assim para a promoção da saúde e 
do bem-estar do utente. 
O objetivo do presente relatório é descrever tudo aquilo que aprendi e vivenciei durante o 
estágio curricular, estando certa de que será muito importante para o meu futuro 
enquanto farmacêutica. O meu estágio foi realizado na Farmácia Holon Covilhã (FHC) 
durante o período de 3 de fevereiro a 12 de junho de 2020 sob orientação da Dr.ª Sara 
Domingos. 
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2. Caracterização da farmácia 
2.1 Localização e horário de funcionamento 
A FHC encontra-se situada na avenida Alameda Pêro da Covilhã cuja direção técnica está a 
cargo do Dr. Pedro Diamantino. A farmácia caracteriza-se pelo número elevado e variado 
de utentes, em parte devido ao facto de estar localizada numa avenida bastante 
movimentada e próxima do Centro Hospitalar e Universitário Cova da Beira (CHUCB). 
O horário de funcionamento da FHC é bastante alargado, estando aberta das 8h às 00h 
todos os dias, incluindo os fins de semana. O horário de funcionamento cumpre o limite 
mínimo de 44 horas, disposto pela Portaria n.º 277/2012, de 12 de setembro, alterada pela 
Portaria n.º 14/2013, de 11 de janeiro (1,2). 
2.2 Instalações 
Segundo as boas práticas em farmácia comunitária, para que se possam realizar todas as 
atividades dirigidas para o medicamento e para o utente, é fundamental que existam 
instalações, equipamentos e fontes de informação apropriadas (3). 
2.2.1. Caracterização do espaço exterior 
O espaço exterior da farmácia encontra-se de acordo com as boas práticas em farmácia 
comunitária (3). É fácil e rapidamente identificado devido à presença de uma fachada 
roxa, na qual está escrito o nome da farmácia indicando que a mesma pertence ao grupo 
Holon. Para além disso, a presença da cruz verde luminosa permite também a sua rápida 
identificação. 
Na porta de entrada encontra-se o horário de funcionamento da farmácia, assim como o 
nome do diretor técnico. Para além disso, na porta encontra-se ainda um documento 
atualizado onde estão registadas as farmácias do município que se encontram em serviço 
permanente com a respetiva localização e forma de contactar o farmacêutico responsável. 
O acesso ao interior da farmácia é fácil e livre de obstáculos, com um parque de 
estacionamento relativamente grande que também facilita o acesso a esta. 
Para o atendimento noturno nos dias em que se encontra de serviço permanente a 
farmácia possui ainda um postigo que comunica com o exterior. 
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2.2.2 Caracterização do espaço interior 
Segundo o artigo 2.º da Deliberação n.º 1502/2014, de 3 de julho as farmácias devem ter 
uma área mínima de 95 m2, dispondo das seguintes divisões (4): 
• Sala de atendimento ao público com, pelo menos, 50 m2; 
• Armazém com, pelo menos, 25 m2; 
• Laboratório com, pelo menos, 8 m2; 
• Instalações sanitárias com, pelo menos, 5 m2; 
• Gabinete de atendimento personalizado, exclusivamente para a prestação dos 
serviços com, pelo menos, 7 m2.  
De acordo com o artigo 3.º da mesma deliberação, as farmácias podem ainda dispor de 
outras divisões, nomeadamente: gabinete da direção técnica, zona de recolhimento ou 
quarto e área técnica de informática e economato (4). 
A FHC respeita as áreas e dimensões mínimas impostas pela Deliberação n.º 1502/2014, 
apresentando uma zona de atendimento ao público, zona de back-office, escritório, copa, 
laboratório, 3 gabinetes onde são prestados os serviços farmacêuticos, as consultas de 
podologia, pé diabético, nutrição e dermocosmética e, ainda, instalações sanitárias. 
Zona de atendimento ao público 
A zona de atendimento caracteriza-se por ser bastante espaçosa e iluminada. É nesta zona 
onde se situam os 6 postos de atendimento sendo dois deles sentados. Estes últimos 
destinam-se normalmente a pessoas com problemas de mobilidade como idosos ou 
grávidas, utentes que apresentem regimes terapêuticos complexos ou situações em que é 
necessária maior privacidade no atendimento. Em cada um dos postos de atendimento 
existe um computador, leitor ótico de código de barras, caixa registadora, impressora 
fiscal e ainda uma impressora de etiquetas de posologia.  
Atrás dos balcões, não estando ao alcance dos utentes, encontram-se os medicamentos 
não sujeitos a receita médica (MNSRM). Esta localização deve-se sobretudo ao facto de 
todos estes produtos necessitarem de atenção e aconselhamento por parte do profissional 
de saúde. No caso da FHC atrás dos balcões encontram-se 6 lineares onde são expostos 
medicamentos para uso veterinário, medicamentos para a tosse seca e/ou expetoração, 
gripes e constipações, dores musculares e medicamentos para a diarreia e obstipação. Para 
além disso, encontram-se ainda vários suplementos usados para melhorar a performance 
cerebral, multivitamínicos e minerais, ansiedade e insónias e ainda para situações de 
cansaço e fadiga. 
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Na zona de atendimento da farmácia, encontram-se outros produtos expostos de fácil 
acesso por parte da população. São exemplos os produtos de puericultura, de 
dermocosmética, cuidado capilar, higiene íntima, bem-estar sexual, higiene oral, cuidado 
das mãos e pés e ainda artigos ortopédicos. Ainda na zona de atendimento, existe um 
equipamento que permite a medição de parâmetros como o peso, altura, pressão arterial 
(PA) e índice de massa corporal (IMC). Este pode ser usado pelo utente de forma 
autónoma ou pedindo auxílio ao farmacêutico. Para além disso, os utentes têm ainda à sua 
disposição um contentor da ValorMed, permitindo assim a recolha de medicamentos fora 
de validade ou uso e de embalagens vazias para posteriormente serem tratadas. 
Zona de determinação de parâmetros bioquímicos e preparações 
extemporâneas 
Próximo da zona de atendimento ao público, encontra-se um gabinete onde se efetuam as 
determinações de parâmetros bioquímicos nomeadamente: da glicemia, perfil lipídico 
(colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos), ácido úrico e ainda medição da PA. 
Caracteriza-se pelo ambiente calmo, bem iluminado, com condições de temperatura 
adequadas e com todo o material necessário às medições. 
É ainda neste gabinete, que são realizadas preparações extemporâneas de medicamentos, 
principalmente de antibióticos. Esta preparação torna-se bastante importante, uma vez 
que ao serem preparadas por pessoal qualificado e com conhecimentos garante uma 
redução de erros associados à sua preparação. 
Gabinetes do utente 
Os gabinetes de que a farmácia dispõe são usados para a prestação dos serviços de 
acompanhamento farmacoterapêutico, consultas de podologia, pé diabético, nutrição, 
dermocosmética e ainda para administração de injetáveis. Todos se encontram 
devidamente mobilados e equipados para o efeito. 
Laboratório 
O laboratório existente na FHC raramente é usado para a preparação de manipulados. 
Toda a preparação de manipulados é feita na Farmácia Diamantino, localizada no Fundão 
e cujo proprietário é também o Dr. Pedro Diamantino. Isto deve-se sobretudo à pouca 
quantidade de medicamentos manipulados que são prescritos atualmente. No entanto, o 
laboratório apresenta todo o material de laboratório mínimo obrigatório, de acordo com a 
Deliberação n.º 1500/2004 de 7 de dezembro (5). Na FHC, o laboratório é usado para o 
serviço de preparação individualizada da medicação (PIM). 
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Zona de receção de encomendas e armazenamento 
Nesta zona são colocados todos os contentores com os medicamentos que chegam dos 
fornecedores para que de seguida sejam rececionados. Nesta zona, existe equipamento 
informático e uma bancada divida em três secções identificadas por cor. A cor vermelha 
refere-se a produtos não conforme, isto é, produtos que vêm danificados ou com prazo de 
validade curto. Nestas situações, todos estes produtos são posteriormente devolvidos ao 
fornecedor. A cor amarela refere-se a produtos por conferir. A zona de cor verde refere-se 
aos produtos já conferidos e introduzidos no sistema informático e cujo preço já foi 
confirmado. Assim, estes produtos estão prontos para ser armazenados no robô ou para 
serem etiquetados e colocados no respetivo local. 
Nesta zona, encontra-se ainda uma câmara frigorífica, onde são colocados todos os 
medicamentos e reservas de medicamentos que necessitem de ser armazenados no frio, 
como é o caso de canetas de insulina, vacinas e ainda alguns colírios. Esta é constituída 
por várias prateleiras, nas quais os medicamentos são armazenados por ordem alfabética 
de nome comercial, facilitando assim, a procura destes aquando da dispensa. Para além 
disso, possui ainda uma gaveta, onde se colocam apenas as reservas efetuadas e os 
medicamentos ainda não introduzidos no sistema informático. 
É aqui que se encontra o robô da farmácia, através do qual se efetua o armazenamento dos 
medicamentos sujeitos e não sujeitos a receita médica. 
No backoffice, existe uma área específica onde se colocam as reservas efetuadas pelos 
utentes, podendo estas ser pagas no ato da reserva ou no ato da dispensa do medicamento. 
Esta zona encontra-se organizada por um código de cores, sendo que na zona amarela se 
encontram as reservas não pagas e a vermelho as reservas já pagas. Todos os produtos de 
reserva, são facilmente identificados pelo sistema informático, uma vez que ao 
introduzirmos o medicamento no Sifarma, este aparece com um “R”. Assim, depois de 
identificados, os medicamentos são colocados num saco onde junto com ele é agrafado o 
talão de reserva. Depois de acondicionados, são guardados e colocados por ordem de 
reserva, para permitir uma fácil identificação pelo profissional de saúde aquando da 
dispensa. 
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2.3 Recursos Humanos 
A FHC engloba uma equipa constituída por farmacêuticos e técnicos de farmácia, sendo 
no total constituída por 13 elementos a seguir mencionados: 
• Dr. Pedro Diamantino – Diretor Técnico da FHC 
• Dr.ª Patrícia Amaral – Farmacêutica substituta 
• Dr.ª Patrícia Pais – Farmacêutica Substituta 
• Dr.ª Carmo Santos – Farmacêutica Substituta 
• Dr.ª Alexandra Afonso - Farmacêutica 
• Dr.ª Cláudia Barata – Farmacêutica 
• Dr. Cristiano Alves – Farmacêutico   
• Dr.ª Eduarda Costa – Farmacêutica 
• Dr. João Máximo – Farmacêutico 
• Dr.ª Sara Domingos – Farmacêutica 
• Eugénio Gonçalves – Técnico de farmácia 
• Sílvia Oliveira – Técnica de Farmácia 
• Mélanie Filipe – Técnica de Farmácia 
Trata-se de uma equipa jovem e dinâmica, onde cada um assume um papel fundamental 
para garantir o correto funcionamento da farmácia. Todos os colaboradores possuem um 
cartão de identificação com nome e respetivo cargo e ainda com o número da ordem. A 
maioria da equipa da farmácia é constituída por farmacêuticos, o que está de acordo com o 
número 3 do artigo 23º do Decreto-Lei n.º 307/2007, alterado pelo Decreto-lei n.º 
171/2012, de 1 de agosto (6,7). 
O diretor técnico está ainda encarregue das responsabilidades descritas no artigo 21º do 
Decreto-Lei n.º 307/2007 de 31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.º 171/2012, de 1 de 
agosto (6,7): 
• Assumir a responsabilidade pelos atos farmacêuticos praticados na farmácia;  
• Garantir a prestação de esclarecimentos aos utentes sobre o modo de uso dos 
medicamentos;  
• Promover o uso racional do medicamento;  
• Assegurar que os medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) só são 
dispensados aos utentes que não apresentem a receita em casos de força maior, 
devidamente justificados;  
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• Garantir que os medicamentos e demais produtos são fornecidos em bom estado 
de conservação; 
• Garantir condições de higiene e segurança;  
• Assegurar que a farmácia dispõe de um aprovisionamento suficiente de 
medicamentos; 
• Zelar para que o pessoal que trabalha na farmácia mantenha o asseio e a higiene;  
• Verificar o cumprimento das regras deontológicas da atividade farmacêutica; 
• Assegurar o cumprimento dos princípios e deveres da atividade farmacêutica.  
Durante o meu estágio, toda a equipa da FHC se mostrou disponível a ajudar-me tendo 
sempre a preocupação de explicarem situações ou dúvidas que me iam surgindo. Este 
ambiente de entreajuda é extremamente importante para o bom funcionamento da 
farmácia, permitindo melhorar o serviço prestado e aumentando a satisfação dos clientes. 
A simpatia que caracteriza esta equipa de profissionais e os conhecimentos especializados 
e atualizados que possuem garantem que toda a informação relativa aos medicamentos 
seja transmitida de forma correta e explícita aos utentes e que todas as dúvidas e 
problemas apresentados pelos mesmos sejam esclarecidos e resolvidos da melhor forma 
possível.  
2.4 Equipamentos gerais e específicos 
É da responsabilidade do diretor técnico, assegurar que a farmácia tem todo o 
equipamento necessário à sua atividade e em bom funcionamento. Do equipamento geral 
disponível na farmácia fazem parte: telefones, equipamentos informáticos, impressoras, ar 
condicionado, entre outros. Por outro lado, o sistema informático Sifarma 2000, material 
de laboratório, uma CR3000 para medição dos parâmetros bioquímicos, balança com 
medidor de altura, peso e IMC e medidores de pressão arterial fazem parte dos 
equipamentos específicos da farmácia. Para a monitorização da temperatura e humidade 
no armazém, laboratório, robô e frigorífico existem 4 termohigrómetros. É fundamental 
que estes equipamentos se encontrem devidamente calibrados. Neste sentido, estes 
equipamentos são avaliados periodicamente, de forma a garantir que os mesmos forneçam 
resultados de confiança. É fundamental a presença de um frigorífico para o 
armazenamento de medicamentos a temperatura adequada e controlada. Tudo isto, está 
de acordo com as boas práticas em farmácia comunitária (3). 
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2.5 Sistema Informático 
Em todos os postos de trabalho encontra-se instalado o software Sifarma 2000, 
propriedade da Glintt®, da ANF (Associação Nacional de Farmácias) e reconhecido pelo 
Infarmed (Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde). 
O Sifarma 2000 é o sistema informático usado na FHC, sendo importante para qualquer 
atividade realizada na farmácia comunitária. É importante não só na área de gestão e 
receção de encomendas, mas também em processos de devolução e quebras, inventário e 
receituário. Além disso, é fundamental em todo o processo de atendimento. No processo 
de atendimento, o Sifarma é uma ferramenta extremamente útil, uma vez que fornece toda 
a informação sobre o medicamento, tais como: composição qualitativa e quantitativa, 
indicações farmacêuticas, posologia, reações adversas, contraindicações e possíveis 
interações. Além disso, através do mesmo é possível aceder à ficha do produto. Esta 
contém informações relativas a movimentos de stock, preços, compras e vendas. 
Permite ainda a criação de fichas de acompanhamento do utente nas quais se pode efetuar 
o registo de dados pessoais, registos de determinações dos parâmetros bioquímicos, 
histórico da medicação dispensada, posologias, e ainda colocar avisos que possam ser 
relevantes sobre o utente facilitando o acompanhamento farmacoterapêutico. 
Para utilizar o Sifarma 2000, cada colaborador da farmácia tem uma conta individual de 
forma a identificar o operador responsável por cada ação. 
3. Informação e documentação científica 
De acordo com o Decreto-Lei n.º 307/2007, 31 de agosto e o Manual de Boas Práticas 
Farmacêuticas, as farmácias são obrigadas a ter um exemplar da Farmacopeia Portuguesa 
(FP), em formato papel ou eletrónico, um exemplar do prontuário terapêutico e o resumo 
das características do medicamento (RCM). Este último encontra-se disponível na página 
online INFOMED (3,6). 
Para além disso, outras estruturas de apoio são os centros de informação, como é o caso 
do Centro de Documentação e Informação sobre Medicamentos (CEDIME) da ANF e o 
Centro de Informação de Medicamentos (CIM) da Ordem dos Farmacêuticos (OF). O CIM, 
serviço da ordem dos farmacêuticos, tem como objetivo auxiliar os farmacêuticos, 
fornecendo informação de fontes fidedignas sobre os medicamentos e a sua utilização. O 
CEDIME, pertence à ANF e envolve vários farmacêuticos que têm como objetivo 
responder a questões colocadas pelas farmácias. 
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A FHC possui uma biblioteca com livros e publicações na área da saúde e também 
documentação própria que pode ser usada por qualquer um dos seus colaboradores. Os 
protocolos de aconselhamento são exemplo dessa documentação. Trata-se de pequenos 
documentos que abordam várias patologias e condições médicas que surgem com 
frequência na farmácia comunitária. Começam por explicar a patologia em questão e as 
manifestações clínicas mais comuns da mesma, seguindo-se uma abordagem da forma 
como o farmacêutico deve iniciar o aconselhamento, isto é, que perguntas é que deve 
colocar ao utente no sentido de realizar o melhor aconselhamento. Por fim, explicam as 
várias formas de tratamento, quer farmacológico quer não farmacológico possuindo um 
fluxograma de aconselhamento que faz referência aos produtos e artigos de venda livre, 
existentes na farmácia que mais se adequam ao tratamento ou alívio dos sintomas da 
patologia em questão. A leitura destes protocolos foi-me bastante útil uma vez que me 
permitiu recordar certos conhecimentos e qual a melhor forma de aconselhar os utentes 
que chegam à farmácia com as mais diversas queixas e sintomas tornando mais fácil o 
momento do atendimento. 
4. Medicamentos e Outros Produtos de Saúde 
Todos os medicamentos, os dispositivos médicos e os produtos cosméticos encontram-se 
regulamentados pelo Infarmed e sujeitos a estatutos próprios. Para a sua identificação e 
rastreabilidade todos eles são identificados por um Código Nacional do Produto (CNP). 
4.1 Definição de conceitos 
Medicamento: “Toda a substância ou associação de substâncias apresentadas como 
possuindo propriedades curativas ou preventivas de doenças em seres humanos ou dos 
seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com vista a 
estabelecer um diagnóstico médico ou, exercendo uma ação farmacológica, imunológica 
ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas” (8). 
Medicamento Genérico: “medicamento com a mesma composição qualitativa e 
quantitativa em substâncias ativas, a mesma forma farmacêutica e cuja bioequivalência 
com o medicamento de referência haja sido demonstrada por estudos de 
biodisponibilidade apropriados” (8). 
Psicotrópicos e estupefacientes: Os medicamentos psicotrópicos, psicofármacos ou 
fármacos psicoativos, são um grupo de substâncias químicas que exercem o seu efeito no 
sistema nervoso central, afetando as emoções, comportamentos, processos mentais e a 
perceção de quem os consome (9). Um medicamento estupefaciente define-se como sendo 
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uma substância tóxica que exerce a sua função nos centros nervosos e cujo uso prolongado 
provoca alterações de personalidade, uma deterioração quer ao nível físico quer ao nível 
psíquico, com habituação e toxicomania. 
Preparado oficinal: “qualquer medicamento preparado segundo as indicações 
compendiais de uma farmacopeia ou de um formulário oficial, numa farmácia de oficina 
ou em serviços farmacêuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos 
doentes assistidos por essa farmácia ou serviço” (8). 
Fórmula Magistral: “qualquer medicamento preparado numa farmácia de oficina ou 
serviço farmacêutico hospitalar, segundo uma receita médica e destinado a um doente” 
(8). 
Medicamentos homeopáticos: “medicamento obtido a partir de substâncias denominadas 
stocks ou matérias-primas homeopáticas, de acordo com um processo de fabrico descrito 
na farmacopeia europeia ou, na sua falta, em farmacopeia utilizada de modo oficial num 
Estado membro, e que pode conter vários princípios” (5). 
Produtos fitoterapêuticos: “qualquer medicamento que tenha exclusivamente como 
substâncias ativas uma ou mais substâncias derivadas de plantas, uma ou mais 
preparações à base de plantas ou uma ou mais substâncias derivadas de plantas em 
associação com uma ou mais preparações à base de plantas” (5). 
Produtos para alimentação especial e dietética: “Os géneros alimentícios destinados a uma 
alimentação especial são aqueles que, devido à sua composição especial ou a processos 
especiais de fabrico, se distinguem claramente dos alimentos de consumo corrente, 
mostrando-se adequados às necessidades nutricionais especiais de determinadas 
categorias de pessoas”. Estes são obrigados a adotar regras relativas à respetiva natureza 
ou composição e a cumprir determinadas exigências específicas, designadamente no que 
respeita à rotulagem, apresentação e publicidade (10). 
Produto Dermocosmético e de Higiene: “qualquer substância ou mistura destinada a ser 
posta em contacto com as diversas partes superficiais do corpo humano, designadamente 
epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, lábios e órgãos genitais externos, ou com os 
dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou principalmente, os limpar, 
perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter em bom estado ou de corrigir os 
odores corporais” (11).   
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Dispositivos médicos: “engloba um vasto conjunto de produtos, cobertos por várias 
diretivas da Comunidade Europeia. Os dispositivos médicos são destinados, pelo seu 
fabricante, a serem utilizados para fins comuns aos dos medicamentos, tais como 
prevenir, diagnosticar ou tratar uma doença humana. No entanto, os dispositivos médicos 
devem atingir os seus fins através de mecanismos que não se traduzem em ações 
farmacológicas, metabólicas ou imunológicas, por isto se distinguindo dos medicamentos” 
(12). 
Medicamentos e produtos de uso veterinário: “toda a substância, ou associação de 
substâncias, apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de 
doenças em animais ou dos seus sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no 
animal com vista a estabelecer um diagnóstico médico-veterinário ou, exercendo uma ação 
farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar funções 
fisiológicas” (13). 
4.2 Sistemas de classificação dos medicamentos 
Os sistemas de classificação foram desenvolvidos no sentido de estruturar e facilitar a 
procura de medicamentos. As classificações mais usadas em farmácia comunitária são: 
• Classificação quanto ao estatuto de dispensa; 
• Classificação Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) usada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS); 
• Classificação farmacoterapêutica; 
O artigo 113º do Decreto-Lei n.º 176/2006 classifica os medicamentos quanto à dispensa 
em: MNSRM, MSRM, MSRM renovável, MSRM especial e MSRM restrita (8). 
A classificação ATC atribui um código específico e único ao fármaco, permitindo que este 
seja identificado mundialmente. A classificação é feita tendo em conta diferentes níveis: 
• Nível 1 – Classificação tendo em conta o sistema/órgãos onde o fármaco vai atuar; 
• Nível 2 – Classificação tendo em conta o subgrupo terapêutico/farmacológico; 
• Níveis 3 e 4 – Classificação em subgrupos dependendo das propriedades 
farmacológicas e químicas, respetivamente. 
• Nível 5 – Nome da substância ativa. 
Em relação à classificação farmacoterapêutica, esta é bastante útil na prática farmacêutica, 
pois permite uma identificação rápida dos produtos por parte do farmacêutico. Este 
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sistema de classificação encontra-se no Despacho n.º 4742/2014, de 21 de março, onde 
também se estabelece a correspondência entre a classificação farmacoterapêutica e a 
classificação ATC (14). 
5. Aprovisionamento e armazenamento 
As atividades relacionadas com o aprovisionamento e armazenamento constituíram a 
primeira parte do meu estágio. Esta parte foi fundamental para as etapas que se seguiram, 
nomeadamente o atendimento ao público, isto porque, foi aqui que tive contacto com os 
nomes comerciais dos medicamentos começando a estabelecer associações entre estes e os 
princípios ativos. Para além disso, foi também nesta fase que tive um contacto mais 
aprofundado com o programa Sifarma, conhecendo as várias funcionalidades deste, não só 
no que diz respeito à parte das encomendas, mas também ao nível do atendimento. Para 
além disso, foi nesta fase que me familiarizei com a localização dos vários produtos de 
saúde que não eram armazenados no robô. 
5.1 Critérios para seleção de um fornecedor/armazenista 
São vários os critérios a ter em conta no momento da escolha do fornecedor, 
nomeadamente condições de compra, condições de prestação de serviço, prazos de entrega 
dos produtos, bonificações de produtos e ainda possibilidade de devolução e facilidade de 
pagamento. Normalmente, as farmácias trabalham com mais do que um fornecedor no 
sentido de evitar situações de rutura de stock que possam pôr em causa o bom 
funcionamento da farmácia. 
Na FHC, os fornecedores principais são: OCP Portugal, Empifarma e a Magium (seção da 
empresa Empifarma). A OCP é o principal fornecedor da FHC, efetuando duas entregas 
diariamente, enquanto que a Empifarma apenas faz uma entrega por dia. 
5.2 Critérios de aquisição de medicamentos e produtos de 
saúde 
Quando se pretende adquirir um medicamento/produto de saúde é necessário ter em 
conta determinados fatores, nomeadamente a necessidade e rotatividade do produto. 
Dependendo do meio onde a farmácia está inserida, do tipo de população, da proximidade 
a hospitais ou centros de saúde, assim a rotatividade do produto será diferente. Para além 
disso, na aquisição dos produtos é ainda necessário ter em conta a época do ano em que 
nos encontramos. Através do programa Sifarma é possível a seleção de um stock mínimo e 
máximo para cada produto evitando, deste modo, a compra desnecessária ou excessiva de 
produtos que não têm saída. 
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5.3 Gestão de encomendas 
5.3.1 Tipo e Realização de encomendas 
O sistema informático Sifarma facilita a realização de encomendas, podendo estas ser de 
diferentes tipos: 
Encomenda diária - O Sifarma gera automaticamente uma lista de produtos que se 
encontram abaixo do stock mínimo definido. Este tipo de encomenda é realizado ao final 
da manhã e da tarde. A encomenda é gerada automaticamente e revista pela pessoa 
responsável pelas encomendas. Este procede a revisão dos produtos incluídos na 
encomenda, tendo em conta os stocks mínimo e máximo dos produtos que são definidos 
em relação às médias de saída do produto mensalmente, rotatividade e histórico de 
vendas. Assim, o responsável pode alterar as quantidades sugeridas pelo Sifarma de 
acordo com as necessidades da farmácia. De seguida procede-se à aprovação da 
encomenda sendo esta enviada para o armazenista escolhido. 
Encomenda Instantânea - Esta é realizada aquando do atendimento. Quando o 
produto pedido estiver com stock a zero, o farmacêutico pode, através do programa 
Sifarma, proceder a realização da encomenda instantânea do produto diretamente aos 
distribuidores. Para isso basta apenas aceder à ficha do produto e carregar no separador 
“Encomenda instantânea”. Em seguida, coloca-se a quantidade que se pretende e 
escolhem-se os fornecedores. Posteriormente através de um código de cores é possível 
verificar se o produto está ou não disponível. Assim, se o produto estiver disponível, um 
sinal verde é emitido dando informação da hora prevista de entrega. Caso o produto esteja 
disponível no armazenista embora noutro armazém é emitido um sinal azul podendo a 
entrega demorar mais tempo. Nos casos em que o produto se encontra indisponível no 
armazenista ou esgotado no laboratório é emitido um sinal vermelho. 
O programa Sifarma fornece informação se o produto está disponível noutra farmácia do 
grupo cuja propriedade seja do Dr. Pedro Diamantino. Se o produto se encontrar 
disponível, efetua-se uma chamada telefónica para a farmácia que tiver o produto para se 
proceder à reserva do mesmo. Este processo torna-se particularmente importante em 
situações de urgência em que o doente não pode esperar um dia ou mais. 
Encomenda Manual - São encomendas realizadas através do telefone ou por e-mail, 
devido à impossibilidade de o fazer pelas outras vias. Estas distinguem-se das restantes 
uma vez que na guia de remessa não vem o número de encomenda. 
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Encomenda Via Verde - Estas são feitas para alguns medicamentos definidos em lista 
pelo Infarmed, de extrema importância para o tratamento dos utentes da farmácia e que 
rapidamente esgotam no mercado (15). 
Durante o estágio, realizei encomendas diárias, instantâneas e ainda por telefone 
diretamente aos fornecedores. 
5.3.2 Receção de encomendas 
Na receção de encomendas é fundamental, em primeiro lugar, verificar se o número de 
contentores ou caixas estão corretas e se não está nenhuma em falta. Durante o estágio, 
devido a pandemia do Covid 19 foi necessário proceder a higienização dos contentores, 
medida extremamente importante para a minimização do risco de contágio. 
Em seguida, a preocupação está em colocar os medicamentos que necessitam de frio no 
frigorífico no lugar destinado aos produtos não rececionados. Estes produtos vêm em 
contentores facilmente identificáveis trazendo placas refrigeradas de forma a garantir a 
estabilidade do medicamento. 
Posteriormente são reunidas todas as faturas/guias de remessa. Nestes documentos, 
consta: 
• Identificação da farmácia e do fornecedor; 
• Número de encomenda; 
• Número de fatura associado; 
• Descrição dos produtos recebidos (código do produto, nome comercial, dosagem, 
forma farmacêutica e tamanho da embalagem), quantidade pedida, quantidade 
enviada, preço de venda ao público (PVP), imposto de valor acrescentado (IVA) e 
em alguns casos a quantidade em bónus. 
• Medicamentos que não foram enviados; 
• Preço e a quantidade total de embalagens. 
No momento da receção é importante identificar se se trata de uma encomenda manual ou 
não. Se sim, antes da receção da encomenda é necessário proceder à realização da 
proposta de encomenda e só depois proceder à receção da mesma. Para isso, é necessário 
aceder ao separador “Gestão de encomendas” e clicar no separador “manual”. Em seguida 
coloca-se o fornecedor e os códigos dos produtos em questão seguido das quantidades 
correspondentes de cada produto. No final é necessário “aprovar” e enviar “em papel”, 
sendo esta encaminhada automaticamente para o separador “Receção de encomendas”. 
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Para a receção propriamente dita, é necessário entrar no separador “Receção de 
encomendas” e procurar o número interno de cada encomenda havendo a função de 
“agrupar” sempre que na mesma fatura houver mais do que um número interno. Em 
primeiro lugar, coloca-se o número da fatura, o valor total da encomenda e o número total 
de embalagens. Posteriormente, procede-se à leitura ótica de todos os produtos, 
verificando-se o estado das embalagens e os prazos de validade. Estes últimos, só devem 
ser alterados se o stock do produto estiver a zero ou no caso do produto que está a ser 
rececionado apresentar uma validade inferior à existente no stock. No caso de o prazo de 
validade ser superior ao existente no stock o mesmo não é alterado. À medida que ia 
fazendo a leitura ótica, tentava sempre separar os medicamentos que eram de robô 
daqueles que não eram, para que o armazenamento fosse mais fácil. Sempre que algum 
medicamento tivesse reserva associada procurava o talão da reserva, colocava num saco e 
agrafava o mesmo ao saco para de seguida arrumar em local apropriado. 
Após a leitura de todas embalagens, confirmava se o valor total de embalagens presente na 
fatura era o mesmo que constava no programa e em seguida procedia à alteração dos 
preços de custo, caso se verificasse, comparando o valor final líquido da fatura com o do 
programa. No final, caso existissem produtos que não tivessem sido enviados transferia 
para uma nova proposta de encomenda para evitar ruturas de stock. No final da receção de 
encomendas que continham medicamentos estupefacientes e psicotrópicos, o número de 
registo é gerado e guardado informaticamente para que seja possível a emissão mensal de 
movimentação destes produtos. Terminada a receção da encomenda, procedia à 
impressão de etiquetas para os medicamentos de venda livre, assinava e datava o original 
da fatura e em seguida arquivava numa gaveta própria, sendo o duplicado colocado à 
parte. 
No que respeita à receção de encomendas feitas através da via verde, o processo é igual. 
No entanto, após a transferência dos produtos em falta, surge um menu onde é necessário 
colocar quantas unidades na realidade chegaram à farmácia. 
Durante o meu estágio, realizei inúmeras vezes receção de encomendas, primeiro com a 
ajuda dos colaboradores e depois de forma autónoma. 
5.3.3 Margens legais de comercialização 
De acordo com o artigo 103º do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto, para os 
MSRM comparticipados pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) cabe ao Infarmed regular e 
autorizar o preço dos medicamentos. Estes vêm identificados na embalagem do mesmo 
sendo rececionados já com o PVP definido (8). 
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O PVP do medicamento é composto por (16): 
• Preço de venda ao armazenista (PVA); 
• Margem de comercialização do distribuidor grossista; 
• Margem de comercialização do retalhista; 
• Taxa sobre a comercialização dos medicamentos; 
• Imposto sobre o valor acrescentado (IVA). 
No caso dos produtos de venda livre, estes não possuem o preço na embalagem, ou seja, 
não têm PVP definido. Nestes casos, o preço depende do IVA (6% ou 23%) aplicado ao 
produto e da margem de lucro da farmácia. Assim, o cálculo do PVP destes produtos 
realiza-se através da seguinte fórmula (16): 
PVP= (preço de custo + margem de comercialização) + IVA 
Depois de marcado o preço destes produtos, é necessário imprimir as etiquetas com o 
respetivo preço e colocá-las nas embalagens dos respetivos produtos para que possam ser 
colocados à venda. 
5.4 Armazenamento 
Depois da receção dos medicamentos e produtos de saúde, procede-se ao armazenamento 
dos mesmos. O armazenamento deve ser feito de forma a garantir a qualidade dos 
produtos disponíveis na farmácia. Assim, é fundamental garantir todas as condições para 
correta conservação dos medicamentos e outros produtos de saúde. Na FHC existem 
quatro termohigrómetros, como visto anteriormente, que permitem controlar as condições 
de armazenamento, e assim, garantir a qualidade e estabilidade dos medicamentos. É 
fundamental que todos os medicamentos e produtos de saúde sejam arrumados de forma 
organizada para permitir uma fácil identificação.  
NA FHC, a maioria dos medicamentos encontra-se no robô sob condições de temperatura 
e humidade controladas através de um termohigrómetro. A existência do robô é, sem 
dúvida, uma mais valia para a farmácia essencialmente por dois motivos: permite reduzir 
os erros associados ao armazenamento, fazendo com que este seja mais rápido e mais 
eficaz e ao mesmo tempo possibilita que o farmacêutico foque o seu serviço no utente e 
nas suas necessidades. Para além disso, permite verificar o histórico atualizado de 
entradas e saídas, informação atualizada de níveis de stock e prazos de validade e ainda 
otimização do espaço. 
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O robô procede ao armazenamento dos medicamentos de acordo com o método “first 
expired, first out” (FEFO) e “first in, first out” (FIFO) tendo em conta certos fatores: 
prazos de validade, disponibilidade de espaço e dimensões da embalagem.  
Os medicamentos, cujas caixas são muito grandes para serem armazenadas no robô, 
colocam-se num armário existente para esse fim, de modo a permitir também o rápido 
acesso a estes por parte do farmacêutico. 
Quando se procede ao armazenamento, é necessário ter em conta: 
• Temperatura a que devem ser armazenados 
A maioria dos produtos disponíveis na farmácia devem permanecer a uma temperatura 
abaixo dos 25ºC e humidade inferior a 60%. Existem ainda produtos que necessitam de 
ser armazenados no frigorífico (temperaturas entre 2-8ºC) para garantir a sua 
estabilidade físico-química. 
• Prazo de validade 
Os produtos devem ser armazenados seguindo a regra FEFO, isto é, da validade mais curta 
para a mais longa. Deste modo, o primeiro produto a sair deverá ser o que expira em 
primeiro lugar. Para os produtos que não apresentam prazo de validade, o 
armazenamento deve ser feito de acordo com a ordem de entrada na farmácia, ou seja, de 
acordo com a regra FIFO. 
• Natureza dos produtos 
Todos os MSRM e psicotrópicos são armazenados no robô, fora do alcance dos utentes. Os 
MNSRM são colocados nos lineares atrás dos postos de atendimento, uma vez que podem 
estar à vista do utente, mas fora do seu alcance. Todos os outros produtos de saúde devem 
ser expostos nos diversos lineares tendo em conta o fim a que se destinam para que 
possam ser de fácil alcance por parte dos utentes. As matérias-primas para a preparação 
de manipulados devem ser armazenadas no laboratório. 
5.5 Controlo dos prazos de validade 
O controlo dos prazos de validade é uma tarefa muito importante e deve ser feita com a 
máxima atenção. Todos os meses, recorrendo ao Sifarma e através do separador 
“produtos”, “prazos de validade” e “listagem de produtos” é impressa uma listagem de 
produtos onde se pode escolher o tipo de produtos que pretendemos conferir e o período 
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que queremos analisar. Após impressão dessa listagem, procede-se à conferência física 
desses produtos e à verificação dos respetivos prazos de validade. Se o prazo de validade 
for superior ao que estava registado no sistema, este deve ser atualizado, usando o mesmo 
menu e clicando no separador “Correção de validades”, sendo que o prazo que deve ser 
colocado deve ser o que expira em primeiro lugar de forma a que os produtos possam ser 
escoados. Todos os produtos que tenham um prazo de validade a expirar no período 
pretendido são retirados e posteriormente devolvidos ao fornecedor. Caso se considere 
que o produto ainda consegue ser vendido até ao prazo de expiração, o mesmo é colocado 
num armário identificado com “Produtos com prazo de validade curto – 3 meses”.  
Ao longo do meu estágio realizei várias vezes o controlo dos prazos de validade.  
5.6 Devoluções aos fornecedores 
A devolução do produto pode acontecer por várias razões, nomeadamente: produtos 
danificados, produtos recebidos que não foram encomendados, prazos de validade 
inferiores ao mínimo permitido, quando o Infarmed retira um produto do mercado ou 
ainda quando os produtos vêm com preços de fatura errados. 
Durante o meu estágio, deparei-me com algumas destas situações pelo que tive que 
proceder à devolução dos produtos. Para isso, recorri ao programa Sifarma 2000, clicando 
no separador “encomendas” e em seguida no separador “gestão de devoluções”, clicando 
em “criar”. Posteriormente era necessário preencher vários campos, nomeadamente: o 
distribuidor de onde o produto veio e a data e hora em que seria feita a recolha da 
devolução. Depois era necessário colocar nas “notas” o motivo de devolução, os produtos 
em questão e respetivo custo associado, bem como o número da fatura de encomenda. No 
fim, aprova-se e é emitida uma guia de transporte que será impressa em triplicado, sendo 
que o original e o duplicado são levados pelo responsável do transporte aquando da 
recolha e o triplicado fica na farmácia até à chegada da nota de crédito. Todas as notas de 
devolução depois de impressas têm que ser carimbadas e assinadas. 
Depois de enviada a nota de crédito duas situações podem acontecer: a devolução pode ser 
aceite ou rejeitada. No caso de ser aceite, o distribuidor emite uma nota de crédito para 
compensar o produto que foi cobrado à farmácia ou pode proceder à troca do produto 
enviado por outro (através de uma guia de remessa). No caso da devolução não ser aceite, 
o produto volta para a farmácia, podendo ser reposto novamente para stock, ou então o 
valor do produto entrar para as quebras da contabilidade anual da farmácia.  
Relatório de Estágio em Farmácia Comunitária 
 97 
Após receção da nota de crédito, procede-se à regularização da mesma através do 
programa informático no separador “encomendas” e em seguida no separador 
“regularização de devoluções”. O número de fatura associada é depois introduzido e 
selecionam-se os produtos que foram regularizados. No fim, esse documento é impresso e 
arquivado juntamente com a cópia da nota de devolução que fica na farmácia. 
6. Interação Farmacêutico-Utente-
Medicamento 
Sendo o farmacêutico considerado o especialista do medicamento, o seu principal objetivo 
é transmitir informação aos utentes de forma correta e compreensível acerca dos 
medicamentos. Assim, a forma como se comunica com o utente, bem como a forma como 
são prestados todos os serviços são muito importantes para o estabelecimento de uma 
relação positiva com o mesmo. 
6.1 Princípios éticos e comunicação com o utente 
Enquanto profissional de saúde, o farmacêutico inscrito na OF é obrigado a seguir um 
código deontológico. Neste documento estão presentes diretrizes de conduta que devem 
ser seguidas pelo farmacêutico durante o exercício da sua profissão. Segundo o artigo 1º 
deste código, “o exercício da atividade do farmacêutico tem como objetivo essencial a 
pessoa do doente”, assim todo o exercício da atividade farmacêutica deve ser centrado no 
doente e nas suas preocupações, tendo em vista a sua saúde e bem-estar (17). 
Sendo muitas vezes, o farmacêutico, o profissional de saúde a quem o utente recorre para 
pedir aconselhamento acerca de medicamentos e de outros produtos de saúde, é 
fundamental que o mesmo adapte a sua linguagem e postura a cada utente considerando a 
sua idade e nível sociocultural, de forma a que tudo o que é transmitido quer verbalmente 
quer por escrito seja claramente compreendido pelo utente. O farmacêutico deve 
transmitir toda a informação acerca dos medicamentos, nomeadamente indicação 
terapêutica, via e modo de administração, posologia, efeitos secundários, precauções 
durante o uso do medicamento e ainda principais contraindicações e modo de conservação 
dos medicamentos. 
Para além disso, deve procurar demonstrar interesse e disponibilidade para resolver todas 
as dúvidas e preocupações do utente, no sentido de tentar criar uma relação de empatia e 
confiança com o mesmo (3). 
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Assim, para que o atendimento seja estruturado e completo, o farmacêutico deve 
cumprimentar o utente e perguntar se pode ajudar em alguma coisa. É importante a 
colocação de questões abertas, pois estas deixam o utente mais à vontade e direcionam o 
atendimento para problema do utente. No momento da dispensa é importante que o 
farmacêutico avalie: para quem é a medicação, a medicação dispensada, a necessidade do 
medicamento e se o mesmo é ou não adequado ao utente. É também importante que o 
farmacêutico avalie se o utente entendeu tudo o que lhe foi transmitido para uma correta 
adesão ao tratamento. No final do atendimento, é importante o farmacêutico despedir-se 
do utente e agradecer-lhe, ao mesmo tempo que demonstra disponibilidade para o receber 
sempre que o mesmo necessitar. 
No caso das farmácias Holon, o modelo de atendimento consiste numa fórmula de alto 
desempenho, esperando que a mesma seja comum a todas as farmácias da rede Farmácias 
Holon. O objetivo é criar no utente a perceção de uma abordagem de confiança e ao 
mesmo tempo que seja profissional e diferenciadora. Esta fórmula de atendimento 
engloba as seguintes etapas: 
1. Receção e Encaminhamento do Utente; 
2. Encaminhamento e Resolução do Pedido; 
3. Fecho do Atendimento. 
Este modelo envolve diferentes níveis de atendimento que, dependendo da situação 
determinam a zona de atendimento e o responsável pelo mesmo. Assim, o 1º nível de 
atendimento efetua-se quando o utente solicita um produto de saúde ou MNSRM. No 
primeiro caso, cabe ao farmacêutico acompanhar o mesmo na deslocação pela farmácia, 
ficando o balcão reservado para a faturação. Na segunda situação o balcão é determinado 
como zona de atendimento. No caso da solicitação de MSRM, o nível de prestação será o 
segundo. O 3º nível de prestação envolve a marcação de consultas, realização de check 
saúde ou administração de injetáveis. 
Segundo o código deontológico, um outro dever do farmacêutico é o da confidencialidade. 
Este dever obriga a que todos os farmacêuticos guardem sigilo profissional relativo a todos 
os factos de que tenham conhecimento no exercício da sua profissão, devendo este 
manter-se mesmo após o término do exercício da atividade farmacêutica (17). 
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7. ValorMed 
A ValorMed é uma sociedade que juntamente com as indústrias farmacêuticas, farmácias e 
distribuidores grossistas é responsável pela gestão adequada de resíduos de embalagens 
de medicamentos vazias e medicamentos fora de uso ou fora de validade. Desde 1999 que 
a ValorMed trabalha tendo em vista a preservação do ambiente, mas também a saúde 
pública. Neste sentido, os farmacêuticos têm um papel ativo na sensibilização dos utentes 
no sentido de aumentar a adesão a este sistema. No entanto, é importante alertar o utente 
que nem tudo pode ser depositado nestes contentores, como é o caso de agulhas, seringas, 
termómetros, gaze, material cirúrgico, aparelhos eletrónicos ou produtos químicos e 
radiografias (18).   
Como visto anteriormente, a FHC, na zona de atendimento, coloca à disposição dos 
utentes, de forma visível e de fácil acesso, um contentor destinado à recolha de 
medicamentos que são trazidos pelo utente à farmácia. Quando o contentor se encontra 
cheio é selado e posteriormente substituído por um novo. De seguida é necessário emitir o 
documento de transporte. Para isso no menu “Atendimento”, colocava o código interno, lia 
o código impresso no contentor e escolhia o distribuidor para onde queria que fosse 
enviado. No final, são emitidos dois talões, um é a fatura simplificada e o outro é assinado 
pelo farmacêutico e enviado juntamente com o contentor da ValorMed para 
posteriormente ser levado pela transportadora. Cabe ao distribuidor enviar para o centro 
de triagem onde serão classificados e separados para serem tratados devidamente. 
8. Farmacovigilância 
De acordo com o artigo 7º do Decreto-Lei n.º 307/2007 de 31 de agosto, a farmácia tem o 
dever de, juntamente com o Infarmed, avaliar, quantificar e prevenir possíveis reações 
adversas (RAM) que surgem da toma dos medicamentos (6). 
Define-se como RAM toda a resposta prejudicial e não intencional a um medicamento e 
que pode surgir de erros de medicação, situações de sobredosagem, mau uso ou abuso do 
medicamento e, ainda, exposição ocupacional. Assim, a farmacovigilância tem como 
principal objetivo detetar, registar e avaliar as reações adversas dos medicamentos, de 
forma a que seja possível determinar a incidência, gravidade e a causalidade entre a 
possível reação adversa e o medicamento (3). Esta pode ser dividida em farmacovigilância 
ativa e passiva. Na farmacovigilância ativa, o farmacêutico procura fazer a deteção e 
notificação de possíveis reações adversas questionando o doente acerca dos efeitos 
adversos que desenvolveu com a toma do medicamento. Este tipo de farmacovigilância 
efetua-se, mais frequentemente, para medicamentos sujeitos a monitorização adicional. 
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Na farmacovigilância passiva, existe a notificação da reação adversa que foi transmitida e 
descrita pelo próprio doente. 
A notificação de reações adversas é de extrema importância, uma vez que aumenta a 
segurança do medicamento, previne efeitos indesejáveis noutros doentes, protege os 
doentes e a saúde pública e melhora a segurança na prescrição e uso do medicamento. 
Assim, todas as reações adversas devem ser notificadas, especialmente as graves e 
ou/inesperadas. Uma reação adversa grave é toda a reação que provoque morte, risco de 
vida, hospitalização, incapacidade ou anomalia congénita ou malformação. 
Em Portugal, é da responsabilidade do Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF) toda 
a monitorização da farmacovigilância. O mesmo é constituído por sete unidades regionais 
de farmacovigilância e é coordenado pelo Infarmed. 
Para a notificação os critérios mínimos são: um doente identificável, notificador 
identificável, suspeita de reação adversa e um ou mais medicamento(s) suspeito(s). 
Através do portal de notificações de reações adversas do Infarmed ou entrando em 
contacto com a unidade de farmacovigilância, quer profissionais de saúde, quer utentes 
podem proceder à notificação de RAMs. 
Para a notificação é necessário (3): 
• Informações da pessoa que sofreu a reação adversa (idade, sexo, peso e altura); 
• Descrição da reação adversa, como sinais e sintomas, duração, evolução e 
gravidade; 
• Identificação do medicamento que poderá ser suspeito de ter causado a reação 
adversa; 
• Qualquer outro medicamento que o doente tenha tomado na mesma altura; 
• Qualquer outra doença que o doente apresente; 
• Contactos enquanto notificador da reação. 
Assim, também os farmacêuticos têm o dever de participar ativamente na notificação de 
RAMs. Ao fazê-lo estão a contribuir não só para aumentar a segurança do medicamento, 
mas também salvaguardar a saúde dos utentes. 
Durante o meu estágio, não tive oportunidade de realizar nenhuma notificação 
espontânea, uma vez que não surgiu nenhuma queixa associada a uma suspeita de reação 
adversa. 
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9. Dispensa de medicamentos 
A dispensa de medicamentos é, sem dúvida, uma das atividades que maior 
responsabilidade requer por parte do farmacêutico. Esta atividade é muito complexa, uma 
vez que envolve não só a dispensa, mas também a transmissão, quer verbal, quer escrita 
de toda a informação importante para garantir o uso correto do medicamento e assim, 
prevenir possíveis resultados negativos associados à medicação (RNM) (3). 
Assim, a dispensa de medicamentos é o ato farmacêutico através do qual os medicamentos 
são cedidos aos utentes mediante prescrição médica ou em regime de automedicação ou 
indicação farmacêutica após a avaliação dessa mesma medicação (3). Mais importante do 
que ceder medicação, nos dias de hoje é fundamental fornecer informação correta e 
fidedigna acerca da mesma, mas também acerca do problema de saúde. Só assim se 
conseguirá que os utentes adiram à medicação sobretudo no caso de idosos 
polimedicados. 
Segundo o manual de boas práticas, a dispensa de medicamentos envolve várias etapas 
(3): 
1. “Receção da prescrição e confirmação da sua validade/autenticidade”; 
2. “Avaliação farmacoterapêutica da prescrição, indicação/automedicação pelo 
farmacêutico”; 
3. “Intervenção para resolver problemas relacionados com a medicação (PRM) 
identificados”; 
4. “Entrega do medicamento/produto prescrito, indicado ou em automedicação”; 
5. “Informações clínicas para garantir que o utente compreende toda a informação 
transmitida”; 
6. “Revisão do processo de uso da medicação”; 
7. “Oferta de outros serviços farmacêuticos”; 
8. “Documentação da atividade profissional”. 
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9.1 Medicamentos Sujeitos a Receita Médica 
Um medicamento é sujeito a receita médica quando se enquadra numa destas situações 
(8): 
• “Possam constituir um risco para a saúde do doente, direta ou indiretamente, 
mesmo quando usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem 
vigilância médica”; 
• “Possam constituir um risco, direto ou indireto, para a saúde, quando sejam 
utilizados com frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes 
daquele a que se destinam”; 
• “Contenham substâncias, ou preparações à base dessas substâncias, cuja, atividade 
ou reações adversas seja, indispensável aprofundar”;  
• “Se destinem a ser administrados por via parentérica”. 
9.1.1 Receita Médica 
A Portaria n.º 224/2015, de 27 de julho determinou o regime jurídico a que devem 
obedecer as regras de prescrição e dispensa de medicamentos e produtos de saúde, 
contemplando a existência de prescrição médica eletrónica materializada, 
desmaterializada e manual (19). O uso de meios eletrónicos no ato da prescrição médica 
torna-se uma prioridade. Deste modo, a receita desmaterializada torna-se de carácter 
obrigatório em todo o SNS a partir do dia 1 de abril de 2016 (20). 
Uma das principais vantagens da prescrição eletrónica é a redução significativa de erros ao 
nível da dispensa dos medicamentos, garantindo maior segurança e fiabilidade no 
processo de dispensa (20). Além disso, o modelo eletrónico permite a prescrição 
simultânea de medicamentos comparticipados pelo SNS e não comparticipados e garante 
a possibilidade de o utente poder aviar, em tempos e períodos diferentes os fármacos que 
foram prescritos, desde que, dentro do prazo. 
A guia de tratamento, contém informações acerca do tratamento, número e data da 
receita, identificação do prescritor e contacto, código de acesso e dispensa e ainda código 
de direito de opção, sendo estes atribuídos especificamente a cada receita no sentido de 
garantir a máxima segurança no processo de dispensa. Estes códigos, podem ainda ser 
enviados ao utente por mensagem ou e-mail. 
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No entanto, tal como descrito na Portaria n.º 224/2015 de 27 de julho, existem certas 
situações que permitem a prescrição manual sendo elas (19): 
• Falência do sistema informático; 
• Inadaptação do prescritor, previamente confirmada e validada anualmente 
pela respetiva ordem profissional; 
• Prescrição no domicílio, exceto em lares de idosos; 
• Máximo de 40 receitas/mês. 
Se alguma destas situações, acima descritas se verificar, o prescritor tem que assinalar a 
exceção para a prescrição manual (19). 
Apesar de todos os benefícios da receita eletrónica, durante o meu período de estágio 
verifiquei que as três formas de prescrição continuam a ser utilizadas, pelo que aprendi a 
dispensar medicação através de prescrições manuais, prescrições eletrónicas 
materializadas e desmaterializadas. 
Uma diferença entre a receita eletrónica e a manual é a validade da mesma. A receita 
eletrónica desmaterializada e/ou materializada pode ter carácter renovável e não 
renovável. Se se tratar de uma receita eletrónica não renovável o prazo de validade é de 
apenas 30 dias (21). Se, por outro lado, se tratar de uma receita eletrónica 
desmaterializada renovável a validade é de 6 meses a contar a partir da data de  
prescrição (21). As receitas eletrónicas materializadas podem também ser renováveis, 
sendo que neste caso, esta é impressa em 3 vias com um prazo de validade de seis meses 
para cada via, contado a partir da data de prescrição (21). Normalmente, este tipo de 
receita aplica-se a utentes com doenças crónicas ou prolongadas, o que permite reduzir o 
número de vezes que o doente tem que se deslocar ao médico para pedir nova receita. No 
que respeita às receitas manuais a validade é de apenas 30 dias, não possuindo carácter 
renovável (21). 
9.1.2 Validação da prescrição médica 
Para a validação da prescrição médica é necessário que nesta constem os seguintes 
elementos: número da receita; médico prescritor incluindo o número de cédula 
profissional e a especialidade, caso se aplique; nome e número de utente; entidade 
financeira responsável e número de beneficiário; acordo internacional e sigla do país, 
quando se aplique; referência ao regime especial de comparticipação de medicamentos. 
Em relação a este último ponto, se for pensionista abrangido pelo regime especial de 
comparticipação, na receita deve-se encontrar a sigla “R”. Se o utente for abrangido por 
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um regime especial de comparticipação em função de patologia, na receita deve constar a 
sigla “O” (19). 
No caso de receita materializada é necessário verificar os seguintes pontos para que a 
mesma seja válida (19): 
a) Denominação comum internacional (DCI) da substância ativa; 
b) Dosagem, forma farmacêutica, dimensão da embalagem, número de embalagens; 
c) Se aplicável, pode ser elaborada por denominação comercial do medicamento. Esta 
situação aplica-se nas seguintes situações: inexistência de medicamentos similares 
ou genéricos comparticipados; medicamentos de margem terapêutica estreita; com 
suspeita de RAM; tratamentos superiores a 28 dias. Se se verificar a primeira, 
segunda ou terceira situação o farmacêutico é obrigado a dispensar o medicamento 
que está na receita. No caso da quarta situação, o utente pode optar por um 
medicamento equivalente ao prescrito desde que tenha um PVP inferior ao 
medicamento prescrito. 
d) Código nacional de prescrição eletrónica de medicamentos (CNPEM) ou outro 
código oficial identificador do produto, se aplicável;   
e) Data de prescrição; 
f) Assinatura do prescritor; 
No caso das receitas manuais a validação inclui: vinheta do médico, data e assinatura do 
médico prescritor; vinheta do local de prescrição (opcional); vinheta do regime especial; 
exceção legal assinalada. Para além destes pontos, para que este tipo de receita seja válido, 
não pode apresentar rasuras, caligrafias diferentes e nem podem ser escritas com canetas 
diferentes ou a lápis. Caso se verifiquem estas situações, todas elas são consideradas 
motivos para a não comparticipação das receitas (21). 
Relativamente ao número de medicamentos que podem ser prescritos em cada receita, no 
caso de se tratar de uma receita materializada ou manual podem ser prescritos até quatro 
medicamentos ou produtos de saúde distintos, no entanto só podem ser prescritas até 
duas embalagens do mesmo medicamento ou produto, exceto se se tratar de 
medicamentos unidose (19). 
No caso de receita eletrónica desmaterializada, cada linha de prescrição só pode incluir 
um produto de saúde ou um medicamento, até um máximo de duas embalagens de cada. 
Se se tratar de um medicamento destinado a tratamento prolongado podem ser prescritas 
até um máximo de seis embalagens de cada medicamento e/ou produto (19). No caso dos 
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medicamentos se apresentarem sob a forma de embalagem unitária podem ser prescritas 
até 4 embalagens do mesmo medicamento ou até 12 embalagens no caso de tratamento de 
longa duração (19). 
Sempre que surjam dúvidas relativamente às prescrições, o farmacêutico deve tentar 
procurar resolvê-las junto dos colegas. Se mesmo assim, as dúvidas continuarem deverá 
contactar o médico responsável pela prescrição, para garantir a dispensa do medicamento 
de forma correta (19). 
9.2 Dispensa de medicamentos prescritos 
Para uma correta dispensa, o farmacêutico deve (19): 
• Informar o doente sobre o medicamento que apresenta o preço mais baixo e que 
cumpre a prescrição. 
• As farmácias devem ter disponíveis para venda, no mínimo, três medicamentos 
com a mesma substância ativa, forma farmacêutica e dosagem, de entre os que 
correspondam aos cinco preços mais baixos de cada grupo homogéneo. 
• Quando existe grupo homogéneo, as farmácias devem dispensar o medicamento de 
menor preço de entre os três, salvo se for outra a opção do utente. Quando não 
existe grupo homogéneo, as farmácias devem dispensar o medicamento mais 
barato para o utente que cumpra a prescrição, exceto se for outra a opção do 
utente.  
Se o medicamento prescrito, não estiver disponível na farmácia para cedência, a farmácia 
é obrigada a consegui-lo no prazo de 12 horas, exceto se o mesmo estiver esgotado ao nível 
da distribuição (22). 
Durante o meu estágio deparei-me várias vezes com a situação acima descrita, pelo que 
em primeiro lugar verificava se o medicamento estava ou não disponível nos fornecedores. 
Caso estivesse disponível procedia à encomenda instantânea, informando o utente de 
quando chegaria à farmácia. Se não estivesse disponível nos fornecedores, e fosse um 
medicamento urgente, verificava se nas outras farmácias do grupo cuja propriedade é do 
Dr. Pedro Diamantino possuíam o medicamento ou não. Outra opção passaria por 
contactar diretamente o fornecedor por telefone. 
Em relação à dispensa propriamente dita, cumprimentava o utente tratando-o sempre que 
possível pelo nome. Seguidamente, após a validação da receita, acedia ao menu 
“Atendimento” do Sifarma e posteriormente ao submenu “c/comparticipação” 
Relatório de Estágio em Farmácia Comunitária 
 106 
introduzindo o número da receita e o código de acesso. Depois disso, colocava o nome do 
utente, tendo sempre preocupação de perguntar se a medicação já era habitual ou se era a 
primeira vez que estava a fazer. Se o utente ainda não tivesse ficha de acompanhamento 
na farmácia, informava o mesmo se pretendia criar para que posteriormente fossem 
melhoradas as dispensas. Nesta situação era necessário recolher o consentimento 
informado do utente. Depois de colocar o nome do utente, selecionava os medicamentos 
prescritos, perguntando se o utente tinha preferência por marca ou genérico. De seguida, 
imprimia as respetivas etiquetas e colocava nas embalagens respetivas, relembrando a 
posologia oralmente e as informações mais importantes relativas aos medicamentos 
dispensados. Finalmente, perguntava se podia ajudar em mais alguma coisa e finalizava o 
atendimento com a receção do valor monetário. Entregava o saco dos medicamentos ao 
utente, agradecendo e despedindo-me do mesmo. 
Em relação aos sistemas de complementaridade, caso o utente pertença ao regime geral ou 
ao regime de pensionistas o sistema faz a comparticipação automaticamente se se tratar de 
uma receita eletrónica desmaterializada e/ou materializada. No caso de ser uma receita 
manual, é necessário introduzir manualmente os planos acima referidos. Caso seja 
necessário introduzir outro plano é necessário aceder ao submenu “Planos” escolhendo o 
respetivo plano em ambos os tipos de receita. 
Na dispensa de medicamentos prescritos em receita manual ou eletrónica materializada, 
depois de realizada a dispensa, o farmacêutico deve imprimir no verso da mesma o que foi 
dispensado. Assim, no verso da receita devem constar (21): 
• Identificação da farmácia; 
• Número de registo dos medicamentos em carateres e código de barras; 
• Quantidade fornecida; 
• Preço total de cada medicamento; 
• Valor total da receita; 
• Encargo do utente em valor por medicamento e respetivo total; 
• Comparticipação do Estado em valor por medicamento e respetivo total; 
• Data da dispensa. 
De seguida, o utente deve assinar no verso da receita, em local destinado para tal, em 
como declara terem sido dispensados os medicamentos. O farmacêutico responsável pela 
dispensa deve depois assinar, datar e carimbar o verso da receita. 
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9.3 Dispensa de estupefacientes e psicotrópicos 
Os estupefacientes e psicotrópicos são medicamentos que atuam ao nível do Sistema 
Nervoso Central (SNC), podendo ter ação depressora ou estimulante. Estes tipos de 
medicamentos conduzem rapidamente a situações de dependência física/psíquica, 
tolerância e sintomas de privação. Assim estes tipos de medicamentos só podem ser 
dispensados perante receita especial, prescritos separadamente de outros medicamentos, 
exceto se se tratar de uma receita eletrónica desmaterializada. 
Na dispensa deste tipo de medicamentos, é obrigatória a apresentação da identificação do 
adquirente e do utente com recurso a cartão de identificação, sendo que o adquirente tem 
que ter mais de 18 anos de idade. Para além disso, é necessária identificação da prescrição 
através do número de prescrição; identificação da farmácia, nomeadamente o nome e 
número de conferência de faturas; identificação do medicamento, nomeadamente o 
número de registo e a quantidade dispensada e data de dispensa (19). 
No fim da dispensa são impressos o documento comprovativo de venda do medicamento 
psicotrópico ou estupefaciente e a fatura, sendo o primeiro guardado na farmácia num 
local apropriado. Nas receitas materializadas e/ou manuais onde tenham sido prescritos 
estes tipos de medicamentos o documento comprovativo de dispensa do medicamento 
deve ser anexado à cópia da receita, ficando arquivado durante 3 anos na farmácia (21). 
Durante o meu estágio, realizei várias vezes a dispensa de psicotrópicos e estupefacientes. 
Mensalmente (até ao dia 8), a FHC envia as receitas manuais digitalizadas ao Infarmed 
juntamente com a listagem de todas as entradas e saídas destes medicamentos 
devidamente carimbadas e assinadas pelo farmacêutico responsável pela gestão deste tipo 
de medicamentos (21). Anualmente, até ao dia 31 de janeiro tem de se enviar ao mesmo 
organismo, o mapa de entradas e saídas, dos psicotrópicos, estupefacientes e das 
benzodiazepinas.  
9.4 Dispensa de produtos ao abrigo de protocolos 
Os produtos utilizados na diabetes mellitus como sejam: seringas, agulhas, tiras de 
medição e lancetas são dispensados ao abrigo de protocolos. Estes têm comparticipação do 
estado através do protocolo DS. No caso das seringas, lancetas e agulhas, estes possuem 
comparticipação de 100% por parte do estado, ao contrário do que acontece com as tiras 
de teste que têm comparticipação de 85% do PVP (21). No caso de dispositivos médicos de 
apoio a doentes ostomizados, com incontinência ou retenção urinária a comparticipação 
destes produtos é de 100% (21). 
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9.5 Sistemas de comparticipação 
O sistema de comparticipações permite que todo o cidadão consiga ter acesso à 
medicação. Neste sentido, é fundamental que o farmacêutico tenha conhecimento das 
várias entidades que comparticipam os medicamentos, inserindo-os corretamente no 
sistema informático, de modo a que o utente pague apenas o valor da percentagem que lhe 
compete e para que o valor da percentagem da comparticipação seja devolvido à farmácia.   
A comparticipação dos medicamentos pode ser total ou parcial, isto irá depender do 
regime de comparticipação, das características do medicamento e duração do tratamento. 
O medicamento pode ser comparticipado através de um regime geral pelo SNS (principal 
entidade responsável pela comparticipação dos medicamentos) ou através de um regime 
especial, sendo este último aplicado em determinadas patologias ou grupos de doentes 
(21). 
No que respeita ao regime geral de comparticipação, estão estabelecidos quatro escalões. 
Dependendo do escalão, o estado português paga uma percentagem do PVP, sendo essas 
percentagens diferentes dependendo do grupo farmacoterapêutico a que pertencem os 
medicamentos. Deste modo, fármacos que pertençam ao escalão A têm 90% de 
comparticipação, escalão B têm 69%, escalão C têm 37% e escalão D têm 15%. Na portaria 
n.º 195-D/2015, de 30 de junho, é possível consultar os grupos e subgrupos 
farmacoterapêuticos que integram cada escalão de comparticipação (21,23). 
Relativamente ao regime especial de comparticipação, este pode ser feito em função dos 
beneficiários ou do tipo de patologias ou grupos especiais de utentes (21). Se for feita em 
função do beneficiário, a comparticipação do estado no preço dos medicamentos que 
pertençam ao escalão A é acrescida de 5% (95%) e acrescida de 15% nos escalões B (84%), 
C (52%) e D (30%) (21). A comparticipação do estado no preço dos medicamentos para 
estes pensionistas é ainda de 95% para o conjunto de escalões, para os medicamentos 
cujos PVP sejam iguais ou inferiores ao 5º preço mais baixo do grupo homogéneo em que 
se inserem (21). Aqui destaca-se a comparticipação feita aos pensionistas abrangidos pelo 
fundo especial de segurança social do pessoal da indústria de lanifícios que tenham 
descontado até 1984. Segundo o artigo 2º da Portaria n.º 287/2016, alterado pela Portaria 
n.º 154/2018, todos os pensionistas e futuros pensionistas que se encontrassem na 
situação acima descrita usufruíam de uma comparticipação de 100% do PVP dos 
medicamentos comparticipados (24,25). 
Se a comparticipação for feita em função do tipo de patologia ou grupo especial de utente, 
a comparticipação abrange as seguintes patologias: ictiose, paramiloidose, psoríase, lúpus, 
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hemofilia, hemoglobinopatias, psicose maníaco-depressiva doença de alzheimer, doença 
inflamatória intestinal, artrite reumatóide, espondilite anquilosante, dor oncológica 
moderada a forte, dor crónica não oncológica moderada a forte e procriação medicamente 
assistida (21,26). Nestas situações, o médico da especialidade tem de colocar o 
correspondente despacho e/ou portaria quando prescreve para que o utente tenha direito 
à comparticipação (21,26). 
Para além dos regimes mencionados anteriormente, existem ainda regimes de 
comparticipação com complementaridade, como: Multicare, Serviço de Assistência 
Médico-Social do Sindicato dos Bancários (SAMS), Medis, Liberty seguros, EDP, etc. 
Nestas situações, uma entidade paga uma percentagem do valor do medicamento e a outra 
paga a outra percentagem. Caso esta situação se verifique, o utente deve apresentar o 
cartão de associado para que seja feita a respetiva comparticipação adicional. Nesta 
situação, é importante o farmacêutico verificar a validade do mesmo e em seguida, 
selecionar através do programa Sifarma, a entidade responsável por essa comparticipação. 
Posteriormente, é necessário proceder à leitura ótica do cartão de beneficiário para que o 
mesmo seja validado e seja feita a comparticipação. Quando se trata de uma receita 
manual, a mesma deve ser associada à fotocópia do cartão de beneficiário. A cópia é 
depois enviada para a ANF, sendo esta responsável pela distribuição pelos diferentes 
subsistemas e pelo pagamento à farmácia. No final, o utente deve assinar a receita de 
modo a que o mesmo confirme que foram dispensados os medicamentos presentes no 
verso da receita. No caso das receitas eletrónicas, é necessário apenas proceder a leitura 
ótica do código de barras do cartão de associado, não sendo obrigatório tirar fotocópia do 
mesmo. 
Durante o meu estágio, tive maior contacto com utentes que possuíam o regime geral de 
comparticipação, sendo bastante frequente outro plano associado: plano dos lanifícios. 
Por último, existem alguns medicamentos, que embora não sejam comparticipados pelo 
estado, apresentam uma comparticipação proveniente do laboratório, como é o caso do 
Betmiga® e o Vesomni®. Nestes casos, os medicamentos trazem o QRcode que deve ser 
lido aquando da dispensa com o objetivo de ser feita a respetiva comparticipação. 
10. Automedicação 
A automedicação consiste no uso de MNSRM de forma consciente e responsável em 
situações sem gravidade. De acordo com o artigo 115º do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 
de agosto, um MNSRM é todo o medicamento que não preencha nenhuma das condições 
que definem os MSRM (8). Para além disso, este tipo de medicamentos não é 
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comparticipado, existindo uma lista atualizada no site do Infarmed respeitante a estes 
medicamentos. No entanto, para que o uso deste tipo de medicamentos seja racional e 
correto é importante que haja um aconselhamento por parte de um profissional de saúde. 
São várias as situações possíveis de automedicação. Entre estas, encontram-se situações 
de diarreia, obstipação, rinite alérgica sazonal com diagnóstico médico prévio, pirose, 
tosse e rouquidão, entre outras que são apresentadas no anexo IV do Despacho n.º 
17690/2007, de 23 de julho (27).  
Não há dúvida que a automedicação é muito frequente nos dias de hoje trazendo 
vantagens não só para o utente, mas também para o SNS, uma vez que permite uma 
melhor gestão de recursos e menor sobrecarga nas urgências dos hospitais e centros de 
saúde. No entanto, o fácil acesso a informação sem base científica e muitas vezes errada 
faz com que a automedicação se realize de forma errada, e consequentemente com que o 
problema de saúde não seja resolvido, podendo em determinadas situações ocorrer um 
agravamento no estado de saúde do utente. Para além disso, é necessário ter em conta que 
a automedicação pode mascarar sintomas que permitem identificar certas doenças mais 
graves ou pré-existentes.  
Desta forma, é importante que o farmacêutico questione sempre para que situação é que o 
utente quer levar o medicamento, avaliando sempre se a escolha do mesmo é adequada ou 
não para o problema que apresenta. Se não for o caso, o farmacêutico deve procurar 
fornecer alternativas mais adequadas e prestar todo o aconselhamento necessário para a 
correta utilização do medicamento. Assim, o farmacêutico deve sempre ter a preocupação 
de perguntar ao utente, quais o sinais e sintomas e a sua duração, se o problema é ou não 
recorrente, se já fez alguma medida terapêutica, se sofre de alguma doença crónica e se 
toma algum tipo de medicação habitualmente. 
Após a avaliação completa do caso, o farmacêutico decide se o doente deve ou não ser 
encaminhado para o médico. Por norma, deve-se encaminhar o doente ao médico sempre 
que os sintomas persistirem ou agravarem, se existir dor aguda, se surgirem reações 
adversas aos medicamentos, se se suspeitar que se trata de uma situação mais grave, se 
tiver outras doenças ou estiver a tomar outros medicamentos. Caso não considere 
necessário o encaminhamento ao médico, o farmacêutico deve selecionar o tratamento 
mais adequado, fornecendo toda a informação necessária para o uso correto do 
medicamento ao mesmo tempo que aconselha sobre medidas não farmacológicas a adotar. 
Embora muitas vezes os utentes, cheguem a farmácia a pedir algum medicamento para 
tratar o problema que apresentam é necessário que o farmacêutico tenha presente que 
existem quadros sintomáticos que numa situação inicial e dependendo da sintomatologia 
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apresentada pelo utente não necessitam de medicação e que medidas não farmacológicas 
poderão ser suficientes para resolver o problema apresentado. Durante o meu estágio, 
aconselhei por várias vezes medidas não farmacológicas associadas ou não a uma 
terapêutica farmacológica. Foi o caso de situações de diarreia em que aconselhei o doente 
a ingerir elevada quantidade de líquidos, evitar as bebidas alcoólicas e evitar as comidas 
pesadas e gordurosas. Houve algumas situações de utentes a queixarem-se de refluxo 
gastroesofágico e por isso nestas situações aconselhei o utente a não fazer refeições muito 
volumosas e em vez disso comer várias vezes ao dia, a evitar alimentos que pudessem 
promover o refluxo como a cafeína, álcool, tabaco, mentol, chocolate, alimentos gordos ou 
fritos, condimentados ou ácidos e ainda aconselhei à elevação da cabeceira da cama. 
Situações em que os utentes referiam tosse com expetoração aconselhei a ingestão de água 
durante o dia e a realização de vapores de água para ajudar a humidificar as vias 
respiratórias. Houve algumas situações em que os utentes se queixavam de insónias, 
nestas situações aconselhei os utentes a desenvolver medidas de higienização do sono 
como por exemplo: evitar fazer sestas, evitar usar aparelhos eletrónicos antes de dormir, 
definir um horário para se deitar e ainda promover um ambiente calmo no quarto. 
11. Aconselhamento e dispensa de outros 
produtos de saúde 
Para além de medicamentos, a FHC possui uma basta variedade de produtos de saúde em 
relação aos quais o farmacêutico deve estar devidamente informado para tentar responder 
a todas as questões colocadas pelos utentes e prestar todo o aconselhamento necessário 
acerca de qual a melhor alternativa. 
11.1 Produtos de dermofarmácia, cosmética e higiene 
Define-se como produto cosmético “qualquer substância ou mistura destinada a ser posta 
em contacto com as várias partes superficiais do corpo humano designadamente 
epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, lábios e órgãos genitais externos, ou com os 
dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou principalmente, limpar, 
perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter em bom estado ou de corrigir odores 
corporais” (11). Os produtos desta classe são regulados e supervisionados pelo Infarmed. 
Na FHC, há uma vasta gama de produtos cosméticos pertencentes a diversas marcas. Cada 
linear possui produtos de apenas uma marca, havendo produtos pertencentes à marca 
Uriage, Avéne, A-Derma, Bioderma, Caudalie, Filorga e Lierac. 
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Durante o meu estágio, foram alguns os utentes que procuravam este tipo de produtos. 
Neste sentido, quando via alguém na zona da dermocosmética, deslocava-me ao pé do 
utente, perguntava se podia ajudar e tentava perceber o que o utente estava à procura. É 
fundamental que a venda deste tipo de produtos seja acompanhada de informação para 
que o utente os utilize de forma correta e racional. Assim, tinha sempre a preocupação de 
explicar o modo de aplicação, duração do tratamento, o número de aplicações e reações 
adversas que poderiam surgir. Neste tipo de situações é muito importante que o 
profissional de saúde tenha sensibilidade para avaliar se determinada situação necessita 
de nível 2 de intervenção ou referenciação médica. 
11.2 Produtos dietéticos para alimentação especial 
Os produtos dietéticos para alimentação especial são fundamentais para crianças, pessoas 
em recuperação ou que apresentem doenças graves e ainda idosos com doenças crónicas. 
Segundo o artigo 2.º do Decreto-Lei n.º 216/2008, de 11 de novembro, consideram-se 
“géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial os produtos alimentares que, 
devido à sua composição ou a processos especiais de fabrico, se distinguem claramente 
dos géneros alimentícios de consumo corrente, são adequados ao objetivo nutricional 
pretendido e são comercializados com a indicação de que correspondem a esse objetivo” 
(28). 
Desta forma, estes produtos suplementam ou substituem na totalidade a dieta, garantindo 
o fornecimento dos nutrientes essenciais para que possa ser possível a sobrevivência e 
recuperação dos doentes. São muitas vezes adequados para pessoas em recuperação, com 
alergia alimentar ou com doenças intestinais, uma vez que permitem evitar a desnutrição 
até que a dieta normal seja retomada (29). Na FHC, são vários os produtos disponíveis 
para este tipo de situações nomeadamente: produtos da marca Resource® e Meritene®. 
Durante o meu estágio, tive oportunidade de assistir a uma formação acerca destes 
produtos, o que foi bastante útil, uma vez que pude perceber em que situações se devem 
aconselhar uns em detrimento dos outros. Esse aconselhamento faz-se sobretudo tendo 
em conta a perda de peso registada, se a pessoa é diabética, se tem dificuldade em deglutir, 
se apresenta problemas oncológicos, entre outros. 
11.3 Produtos dietéticos infantis   
A amamentação assume um papel extremamente importante no desenvolvimento do bebé, 
trazendo vantagens não só a nível nutricional, mas também vantagens anti-infeciosas, 
imunológicas e cognitivas. Na FHC, são vários os produtos destinados a alimentação do 
bebé, nomeadamente os leites. Estes devem ser escolhidos tendo em conta a idade do 
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bebé: dos 0 aos 6 meses, dos 6 meses a 1 ano e de 1 a 3 anos. Dentro das várias marcas, 
existem fórmulas para atender às necessidades infantis nomeadamente: leites 
hipoalergénicos, antirregurgitantes, sem lactose, antiobstipantes, entre outros. Para além 
dos leites, existem ainda boiões de fruta, farinhas lácteas e não lácteas, entre outros. No 
aconselhamento destes produtos é importante dar a informação aos pais de como se deve 
fazer a esterilização dos biberões e explicar que o leite se deve adicionar aos poucos à 
quantidade de água recomendada. 
11.4 Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracêuticos)  
Segundo o artigo 3º do Decreto-Lei n.º 136/2003, de 28 de junho, os suplementos 
alimentares são definidos como: “géneros alimentícios que se destinam a complementar e 
ou suplementar o regime alimentar normal e que constituem fontes concentradas de 
determinadas substâncias, nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiológico, 
estremes ou combinadas, comercializadas em forma doseada, tais como cápsulas, 
pastilhas, comprimidos, pílulas e outras formas semelhantes, saquetas de pó, ampolas de 
líquido, frascos com conta-gotas e outras formas similares de líquidos ou pós que se 
destinam a ser tomados em unidades medidas de quantidade reduzida” (30). 
Normalmente são produtos que se destinam a diversas situações, tais como: fadiga física 
e/ou mental, emagrecimento, distúrbios gastrointestinais ou constipações. A procura por 
este tipo de produtos é cada vez maior, no entanto é importante ter noção que o facto de 
serem produtos naturais não significa que não causem efeitos secundários. Portanto, 
também neste tipo de produtos é fundamental a intervenção do farmacêutico. Este deve 
aconselhar o produto mais adequado, tendo em conta as necessidades de cada utente, a 
composição de cada produto e as suas principais indicações terapêuticas. Para além disso, 
deve ter-se em atenção a medicação que o utente toma de forma a prevenir possíveis 
interações que podem contribuir para a diminuição da eficácia dos mesmos. 
11.5 Produtos de uso veterinário  
De acordo com o Decreto-Lei n.º 314/2009, de 28 de outubro, um medicamento de uso 
veterinário (MUV) é “toda a substância, ou associação de substâncias, apresentada como 
possuindo propriedades curativas ou preventivas de doenças em animais ou dos seus 
sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no animal com vista a estabelecer 
um diagnóstico médico-veterinário ou, exercendo uma ação farmacológica, imunológica 
ou metabólica capaz de restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas” (13). 
Estes produtos são regulados pela Direção Geral de Alimentação e Veterinária (DGAV), 
sendo esta responsável por definir as políticas de todo o circuito do medicamento, ou seja, 
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fabrico, rotulagem, distribuição, comercialização, farmacovigilância, autorização de 
introdução no mercado (AIM), publicidade e importação/exportação. 
Em relação à dispensa, estes produtos podem ser classificados em três tipos (13): 
• Medicamentos não sujeitos a receita médico-veterinária; 
• Medicamentos sujeitos a receita médico-veterinária; 
• Medicamentos de uso exclusivo por médicos veterinários.   
Um produto de uso veterinário (PUV) é, segundo o Decreto-Lei n.º 237/2009 de 15 de 
setembro, uma substância ou mistura de substâncias, sem indicações terapêuticas ou 
profiláticas destinada à: promoção do bem-estar e estado higieno-sanitário; ao diagnóstico 
médico-veterinário; ao ambiente que rodeia os animais, designadamente às suas 
instalações (31). 
Ao longo do estágio pude dispensar alguns destes produtos. Na dispensa destes é 
importante questionar o utente sobre o tipo de animal, o peso e idade para que possa 
aconselhar o melhor produto. Entre estes destacam-se: 
• Frontline®, Frontline Tri-Act® e Advantix® - Trata-se de desparasitantes 
externos em pipeta destinados a aplicação punctiforme com o objetivo de eliminar 
pulgas, carraças e mosquito da leishmaniose; 
• Scalibor® e a Seresto® - Trata-se de coleiras com desparasitante externo, que 
protegem contra as pulgas, carraças e mosquito da leishmaniose, com uma duração 
mais longa do que as pipetas; 
Existem ainda outros medicamentos, mas que são sujeitos a receita médica veterinária 
como é o caso do: 
• Drontal® (comprimidos) e Strongid® (pasta de administração oral) - Trata-se de 
desparasitantes em forma de comprimidos e pasta de administração oral 
respetivamente contra as lombrigas e ténias; 
• Pilusoft® e Megecat® - Usados na prevenção do cio nas gatas e cadelas.  
11.6 Produtos Homeopáticos 
Os medicamentos homeopáticos são definidos, segundo o estatuto do medicamento como 
“medicamentos obtidos a partir de substâncias denominadas matérias-primas 
homeopáticas, de acordo com um processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia 
ou, na sua falta, em farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado membro, e que 
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pode conter vários princípios”, encontrando-se também eles legalmente abrangidos pelo 
Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto (8). 
11.7 Dispositivos médicos 
Considera-se um dispositivo médico qualquer instrumento de saúde destinado a ser usado 
para fins de diagnóstico ou terapêuticos e cujo principal efeito pretendido no corpo 
humano não seja alcançado por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, 
distinguindo-se assim dos medicamentos (32). Os dispositivos médicos devem apresentar 
a marcação CE, uma vez que é um pré-requisito para colocar no mercado e permitir a livre 
circulação destes dispositivos. Além disso, esta marcação garante que os produtos se 
encontram em conformidade com os requisitos que lhes são aplicáveis (32). 
Tendo em conta a duração do contacto com o corpo humano, invasibilidade do corpo 
humano, anatomia afetada pela utilização e os potenciais riscos decorrentes da conceção 
técnica e do fabrico, estes são divididos nas classes I, IIa, IIb e III (32). 
Dentro destas quatro classes existem vários exemplos de produtos (12): 
• Classe I, de baixo risco: meias de compressão, pensos oculares, algodão hidrófilo, 
luvas de exame fraldas para incontinência; 
• Classe IIa, de baixo/médio risco: lancetas, compressas de gaze hidrófila, 
termómetros, medidores de tensão, cateteres urinários; 
• Classe IIb médio/alto risco: material de penso para feridas ulceradas ou 
queimadas, canetas de insulina, preservativos, diafragmas; 
• Classe III, de alto risco: pensos com medicamento, preservativos com espermicida, 
dispositivos intrauterinos que não libertem progestagénios; 
Para além das classes referidas destacam-se ainda os dispositivos de diagnóstico in vitro, 
como é o caso de testes de gravidez, equipamento para medição de glicémia e recipientes 
para recolha de amostras para análise (12). 
12. Serviços Farmacêuticos e Cuidados de 
Saúde 
Durante os últimos anos, tem-se assistido a uma evolução significativa da profissão 
farmacêutica. Hoje em dia, a farmácia não é apenas um lugar de cedência de 
medicamentos, mas sim um local onde são prestados diversos serviços de saúde, 
contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida do utente. A FHC, presta uma série 
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de serviços de saúde nomeadamente: determinação de parâmetros antropométricos, de 
parâmetros bioquímicos e serviços farmacêuticos (Consulta de acompanhamento 
farmacoterapêutico, serviço PIM, de podologia, pé diabético, nutrição, dermofarmácia, 
cessação tabágica, aconselhamento ao viajante e ainda administração de vacinas e 
medicamentos injetáveis). 
12.1 Determinação de parâmetros antropométricos 
Na FHC, a determinação de parâmetros antropométricos, nomeadamente, peso, altura e 
IMC, efetua-se na zona de atendimento. Nesta zona, como dito anteriormente, encontra-se 
um aparelho destinado para estas medições. Para efetuar a determinação destes, o utente 
pode fazê-lo de forma autónoma ou pedir ajuda ao farmacêutico. Durante o meu estágio 
auxiliei alguns utentes nestas determinações dando sempre o aconselhamento devido. 
Começava por acompanhar o utente para junto do equipamento e em seguida pedia que 
colocasse as mãos ao longo do corpo e olhasse em frente para uma correta medição da 
altura. O aparelho emitia um documento com a massa, altura e o IMC já calculado. O IMC 
é calculado pela divisão do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado. 
No fim da determinação, transmitia os valores ao utente, dando enfâse ao valor obtido de 
IMC. Os valores de referência para os parâmetros antropométricos são os seguintes:  
IMC < 16,0 – Magreza severa; IMC compreendido entre 16,00-16,99 – Magreza média; 
IMC compreendido entre 17,0 e 18,49 – Magreza moderada; IMC compreendido entre 
18,5 e 24,9 – Normal; IMC compreendido entre 25,0 e 29,9 – Excesso de peso; IMC 
compreendido entre 30,0 e 34,9 – Obesidade de grau I; IMC compreendido entre 34,9 e 
39,9 – Obesidade de grau II; IMC ≥ 40 – Obesidade de grau III (33). 
Assim, caso o IMC se encontre fora dos valores normais, é necessário alertar o utente 
acerca dos perigos para a sua saúde que poderiam advir destes valores, aconselhando 
medidas não farmacológicas nomeadamente: prática de exercício físico regular e de uma 
alimentação saudável, sugerindo ainda o serviço de nutrição disponibilizado na farmácia. 
Em casos de obesidade mais severa a atitude era encaminhar ao médico. 
12.2 Determinação de parâmetros bioquímicos 
A determinação dos parâmetros bioquímicos é um dos serviços mais requisitados pelos 
utentes uma vez que permite determinar o estado de saúde do utente e ao mesmo tempo 
avaliar se o tratamento está ou não a ser eficaz. 
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12.2.1 Determinação da pressão arterial 
A medição da PA é outro serviço muito requisitado pelos utentes, e que pode ser realizada 
de forma autónoma ou com ajuda do profissional de saúde. Esta última é a preferível, uma 
vez que muitos utentes não conseguem interpretar os valores de forma correta. 
Na FHC, a medição da PA é feita através de um aparelho de medição automática que existe 
na zona de atendimento ou então no gabinete destinado à determinação de parâmetros 
bioquímicos. O aparelho é bastante fácil de usar, uma vez que transmite em voz alta todos 
os passos que são necessários para a medição. 
Durante o meu estágio, auxiliei vários utentes na medição da pressão arterial. Em 
primeiro lugar, pedia para que o utente se sentasse e descansasse por 5 minutos. 
Enquanto isso, perguntava acerca de quais os valores que costuma ter e se costuma fazer a 
medição regularmente ou não. Questionava ainda se na última hora tinha tomado café ou 
outro tipo de bebidas estimulantes, álcool ou se tinha fumado ou praticado exercício físico. 
Em seguida, pedia ao utente para introduzir o braço no local respetivo, pedindo que se 
mantivesse com as costas direitas e pés assentes no chão e que não falasse enquanto a 
medição estivesse a ocorrer. De seguida o aparelho emitia um papel com os valores de 
pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD), bem como da 
frequência cardíaca (FC). Para a pressão arterial ser considerada ótima os valores de PAS 
têm que ser inferiores ou igual a 120 e os da PAD inferiores a 80. No entanto, se os valores 
de PAS estiverem entre 120-129 e a PAD estiver entre 80-84 é considerada normal. Se os 
valores PAS forem superiores a 140 e os da PAD superiores a 90 trata-se de hipertensão 
arterial (HTA) (Tabela 1) 
Tabela 1 – Valores de referência da pressão arterial (34). 
Classificação Sistólica  Diastólica 
Ótima <120  <80 
Normal 120-129 e/ou 80-84 
Normal-alta 130-139 e/ou 85-89 
Hipertensão grau 1 140-159 e/ou 90-99 
Hipertensão grau 2 160-179 e/ou 100-109 
Hipertensão grau 3 ≥180 e/ou ≥110 
Hipertensão sistólica isolada ≥140 e ≤90 
 
Após os resultados da medição era necessário proceder à análise dos mesmos e proceder 
ao aconselhamento adequado, reforçando as medidas não farmacológicas, quer oralmente 
quer por escrito se necessário. No caso de o doente estar a fazer medicação para a PA é 
importante explicar a necessidade de continuar a tomar a medicação de forma correta 
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como prescrito pelo médico, lembrando que é fundamental que em casa regule os seus 
valores e os aponte no cartão. 
12.2.2 Glicémia, perfil lipídico e ácido úrico 
A elevada incidência de diabetes mellitus na população portuguesa torna fundamental a 
determinação do nível de glicemia. Esta determinação permite detetar precocemente casos 
de diabetes mellitus o que diminuirá o risco de complicações. Para além da glicémia, é 
também muito importante determinar o perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, 
colesterol LDL e triglicéridos), uma vez que valores elevados constituem fatores de risco 
para doenças cardiovasculares. Para uma medição mais exata, estas devem ser efetuadas 
após jejum de 12 horas.  
Estas determinações eram feitas num gabinete destinado para o efeito, caracterizando-se 
pelo ambiente calmo, bem iluminado e ventilado. As medições da glicémia, perfil lipídico e 
ácido úrico eram realizadas através do equipamento CR3000 que requer o uso de cuvetes, 
capilares e enzimas específicas. 
Primeiramente, cumprimentava o utente, pedindo que me acompanhasse até ao gabinete. 
Em seguida calçava as luvas e preparava todo o material necessário à realização dos testes. 
Em todas as medições era necessário escolher um dedo com boa irrigação sanguínea. No 
caso de a pessoa ter má circulação, seria necessário fazer uma ligeira massagem no dedo. 
De seguida, procedia à desinfeção do local onde seria feita a punção com álcool. Nesta 
etapa é importante deixar secar bem, uma vez que o álcool pode interferir nos resultados. 
Depois, com a lanceta fazia a punção na zona lateral do dedo e recolhia a gota de sangue 
para um capilar. 
No que respeita à medição da glicémia, depois de feitos todos os passos anteriormente 
descritos, colocava o capilar com a amostra de sangue numa cuvete específica e agitava. De 
seguida, a cuvete era colocada na célula de leitura que constitui o branco. Depois de lido o 
branco a cuvete era retirada e à mesma eram adicionadas 2 gotas de enzima, seguindo-se a 
agitação da mesma. Por fim, a cuvete era colocada novamente na célula de leitura, 
aguardando-se pelo resultado. 
Após os resultados, fazia a análise dos mesmos e apontava os valores e a hora no cartão 
próprio do utente. Um valor normal de glicémia em jejum deverá estar compreendido 
entre 70 e 99 mg/dL e se for pós-prandial deverá situar-se entre 70 e 140 mg/dL. 
Consoante os valores, tinha a preocupação de fornecer feedback ao utente, dizendo se os 
valores se encontravam normais ou não. De seguida, fornecia todo aconselhamento 
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adequado como: a promoção da atividade física, promoção de uma alimentação saudável e 
equilibrada, redução do consumo de bebidas alcoólicas e promoção da cessação tabágica. 
Caso os valores estivessem muito elevados encaminhava o utente para o médico. Por fim, 
despedia-me do utente e descartava todo o material usado para o contentor de resíduos 
biológicos e perfurantes presentes no gabinete. 
Relativamente à determinação do colesterol total, a medição é realizada da mesma 
maneira que a realizada para a glicémia, sendo que a única coisa diferente são as enzimas 
usadas. No fim da medição é também importante reportar os valores ao utente e avaliar se 
é ou não necessário encaminhá-lo para o médico. Para além disso, fornecer medidas não 
farmacológicas é fundamental. 
A determinação do colesterol total deve também ser feita após jejum de 12 horas, sendo 
que para o valor ser considerado normal tem que ser inferior a 190 mg/dL. No caso de o 
colesterol se encontrar um pouco elevado pode ser proposto ao utente, para além das 
medidas não farmacológicas a toma de suplementos à base de arroz vermelho, em 
situações onde a toma de medicamentos antidislipidémicos ainda não é considerada 
necessária. 
Para a determinação dos triglicéridos, que também deve ser realizada em jejum, o 
procedimento é muito idêntico aos anteriores. Este procedimento começa com a colocação 
do capilar que contém a amostra de sangue na cuvete, procedendo-se de seguida à sua 
agitação.  Realiza-se o branco na célula de leitura e retira-se a cuvete. Posteriormente, são 
adicionados 50 μL de enzima com a ajuda de uma pipeta. Por fim, agita-se novamente e 
coloca-se a cuvete na célula de leitura, aguardando os resultados que devem ser inferiores 
a 150 mg/dL. Quando os níveis de triglicerídeos se encontram elevados é necessário 
aconselhar uma dieta com menor teor em hidratos de carbono e mais rica em fibras e 
ainda a prática de exercício físico. 
Em relação ao colesterol HDL, a determinação faz-se da seguinte maneira: o capilar com 
sangue é colocado numa micro-cuvete de silicone, sendo de seguida fechado e agitado. 
Aguarda-se cerca de 1 minuto e coloca-se numa centrífuga durante 2 minutos. De seguida, 
retiram-se 100 μL do sobrenadante e colocam-se numa cuvete, procede-se à agitação e 
coloca-se na célula de leitura para fazer o branco. A seguir, retira-se a cuvete e adicionam-
se 2 gotas de enzima. Agita-se e coloca-se na célula de leitura, aguardando os resultados. 
Estes devem ser superiores a 40 mg/dL nos homens e a 45 mg/dL nas mulheres.  
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Depois da realização dos testes de colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos, a 
determinação do colesterol LDL é feita automaticamente pelo equipamento CR3000, de 
acordo com a fórmula de Friedwald, que é válida apenas para valores de triglicerídeos 
inferiores a 400 mg/dL.  
Colesterol-LDL (mg/dL) = Colesterol total – Colesterol-HDL – (Triglicerídeos/5) 
Na determinação do ácido úrico, adicionam-se 2 gotas de enzima à cuvete e agita-se. De 
seguida, recolhem-se 50 μL de sangue com uma pipeta e colocam-se na cuvete. Procede-se 
à agitação e centrifugação durante 2 minutos. Por fim, coloca-se a cuvete na célula de 
leitura e aguarda-se o resultado. Quando o valor se encontra fora do normal é importante 
aconselhar o utente a diminuir o consumo de bebidas alcoólicas, bem como a seguir uma 
dieta pobre em purinas, alertando o mesmo para a importância de ingerir elevadas 
quantidades de água.  
12.2.3 Administração de vacinas e injetáveis  
A administração de vacinas é um dos muitos serviços prestados nas farmácias 
comunitárias. De acordo com a Portaria n.º 1429/2007, de 2 de novembro, as farmácias só 
podem administrar vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação (35). 
Para que este serviço possa ser realizado, é necessário verificar-se o que foi deliberado 
pelo Infarmed na Deliberação n.º 139/CD/2010, de 21 de outubro. Assim, a administração 
de vacinas deve ser feita por farmacêuticos habilitados com formação específica 
reconhecida pela OF, a farmácia deve dispor de instalações adequadas e autonomizadas 
para o efeito nomeadamente o gabinete de atendimento personalizado (36). Este deve 
estar equipado com o material e equipamento necessário para a administração correta de 
vacinas e injetáveis. Para além disso, a farmácia deve dispor de todos os meios e 
equipamentos necessários ao tratamento de uma reação anafilática, no sentido de garantir 
o suporte básico de vida (36). 
Durante o meu estágio não observei a administração de vacinas. 
12.3 Serviços Farmacêuticos 
12.3.1 Preparação Individualizada da Medicação (PIM) 
A preparação individualizada da medicação é um serviço sobretudo direcionado para os 
utentes polimedicados, com problemas de adesão à terapêutica, que apresentam 
dificuldades na gestão dos medicamentos e que apresentam um regime terapêutico 
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complexo. Este serviço tem como principal objetivo reduzir os erros associados à toma da 
medicação, uma vez que este tipo de doentes facilmente se confunde com as embalagens 
dos medicamentos, posologia e hora de toma dos mesmos. Assim, uma das principais 
vantagens do serviço PIM é a melhoria da adesão à terapêutica (37). 
Através deste serviço, o doente recebe a medicação em pillpacks descartáveis, nos quais se 
distribui a medicação que o doente deve tomar por determinado período de tempo. No 
entanto esta preparação, só se aplica às formas farmacêuticas sólidas orais, pois as 
características físico-químicas e galénicas tornam-nas mais estáveis. Todos os 
medicamentos higroscópicos, teratogénicos, sensíveis à luz e estupefacientes não são 
incluídos neste serviço. 
Na requisição do serviço, deve ser pedido ao doente para que este leve à farmácia todos os 
medicamentos que está a usar, devendo o farmacêutico definir um horário com o doente 
para a entrega dos mesmos na farmácia. O passo seguinte é a realização da entrevista 
inicial. Durante a entrevista é necessário que o farmacêutico recolha todos os dados 
necessários para preencher a informação relativa ao doente e à terapêutica. Após a 
entrevista inicial é marcado um novo dia e hora para o doente levantar o seu pillpack. 
Através de um esquema posológico realizado pelo farmacêutico, procede-se ao 
preenchimento dos blisters, colocando as unidades correspondentes a cada parte do dia. 
Cada utente tem um saco de medicamentos próprios corretamente identificado com o seu 
nome. Antes de começar a preparação, é importante verificar as quantidades de 
medicamentos disponíveis e as respetivas validades. Para reduzir os erros na preparação 
do PIM, o preenchimento deve ser feito começando pelo primeiro medicamento que o 
doente toma no dia e assim sucessivamente. Depois do preenchimento, procede-se à 
verificação e fecho do blister. Depois de terminado, a medicação é entregue ao doente ou à 
pessoa responsável com toda a informação necessária para a correta utilização da mesma. 
É importante alertar o utente, para que quando surjam dúvidas, o mesmo ligue ou se dirija 
à farmácia. O mesmo deve acontecer quando surgirem alterações na medicação, sendo que 
quando isto acontece o utente deve levar todos os pillpacks para que sejam preparados 
novamente. Para além disso, o utente deve ser avisado de que deve levar os pillpacks 
antigos, quando for levantar as novas preparações. É fundamental, que aquando da 
entrega dos pillpacks por parte do utente, o farmacêutico monitorize a adesão à 
terapêutica, verificando se foram tomados todos os medicamentos. 
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12.3.2 Serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico 
O Serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico (SAF) consiste em visitas planeadas 
dos utentes à farmácia. Neste serviço, o farmacêutico responsabiliza-se pelas necessidades 
do doente relacionadas com medicamentos.  É um serviço que ajuda a melhorar a 
qualidade de vida do utente, uma vez que através deste é possível detetar PRM, 
prevenindo e resolvendo resultados negativos associados a medicação (RNM). 
Por norma, este serviço aplica-se a doentes com problemas de saúde não controlados, com 
alterações frequentes na terapêutica, doentes polimedicados, com idade ≥ 65 anos, que 
apresentam dificuldades na gestão dos medicamentos ou que são seguidos por vários 
médicos simultaneamente. 
Este serviço está organizado seguindo as várias etapas do método de Dader. Na primeira 
etapa oferece-se o serviço, explicando brevemente em que consiste. Se o utente aceitar o 
serviço, é marcada a primeira entrevista, onde o utente deverá trazer o saco dos 
medicamentos e todos os exames, análises e registos de parâmetros bioquímicos e 
fisiológicos. A segunda etapa consiste na primeira entrevista. Aqui procede-se à recolha de 
dados do doente, informação sobre os problemas de saúde, informação sobre os 
medicamentos, hábitos de vida do doente e ainda à realização da medição dos parâmetros 
fisiológicos e bioquímicos pertinentes. Após esta etapa, surge a fase de estudo (3ª etapa). 
Esta fase consiste na recolha de informação sobre os medicamentos e problemas de saúde 
dos doentes, elaboração do estado de situação, análise da terapêutica instituída, 
identificação de possíveis PRM e RNM para posterior elaboração do plano de intervenção. 
Seguem-se as entrevistas sucessivas, através das quais é transmitido ao doente o plano de 
intervenção que deve incluir a definição dos objetivos a atingir, intervenção para 
prevenção/correção de PRM, aconselhamento sobre terapêutica e medidas não 
farmacológicas. 
12.3.3 Serviço de nutrição  
Realizado por uma nutricionista, é um serviço destinado a todas as idades que tem como 
objetivo o acompanhamento alimentar direcionado para o tratamento de certas 
patologias, como: excesso de peso, baixo peso, dislipidemias, distúrbios alimentares, 
doenças gastrointestinais e intolerâncias alimentares e diabetes tipo I e II. Para além 
disso, permite também o acompanhamento alimentar durante a gravidez.  
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12.3.4 Serviço de podologia   
Este serviço destina-se sobretudo a pessoas com problemas podológicos, como: verrugas 
plantares, unhas encravadas, calosidades, entre outras. Tendo em conta a situação, o 
podologista fornece informação sobre tratamento farmacológico e não farmacológico. 
12.3.5 Serviço do pé diabético   
Trata-se de um serviço destinado a indivíduos com diabetes tipo I ou tipo II, sendo que o 
principal objetivo é tentar prevenir o risco de feridas nos pés, que em casos mais graves e 
não tratados podem levar a amputação. Este serviço é realizado por um enfermeiro que faz 
a avaliação e deteção de complicações nos pés e educa o utente sobre higiene e cuidados a 
ter com os pés, no sentido de prevenir possíveis complicações associadas à diabetes. 
13. Preparação de medicamentos manipulados 
A preparação de medicamentos manipulados é das atividades cada vez menos realizada na 
farmácia comunitária devido à grande diversidade de medicamentos existentes no 
mercado. Segundo o artigo 1º do Decreto-Lei nº 95/2004 de 22 de abril, um medicamento 
manipulado é qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado 
sob a responsabilidade do farmacêutico (38). Considera-se uma fórmula magistral todo o 
medicamento que é preparado na farmácia de oficina ou nos serviços farmacêuticos 
hospitalares segundo uma receita médica, enquanto que uma fórmula oficinal é todo o 
medicamento preparado na farmácia de oficina ou nos serviços farmacêuticos 
hospitalares, segundo as indicações compendiais de uma farmacopeia ou formulário (38). 
13.1 Laboratório e matérias-primas   
Todos os manipulados que realizei foram feitos na farmácia Diamantino localizada no 
Fundão sob supervisão da Dr.ª Natália Craveiro. A farmácia possui um laboratório bem 
iluminado e ventilado, com temperatura e humidade adequadas, assim como superfícies 
facilmente laváveis. Possui ainda todo o material mínimo obrigatório exigido pela 
Deliberação n.º 1500/2004, de 7 de dezembro (5). 
Existem vários armários onde as matérias-primas são armazenadas por ordem alfabética e 
uma estante onde se armazenam os dossiers com boletins de análise, fichas de  
matérias-primas e ainda todo o registo dos manipulados realizados na farmácia. O 
laboratório, possui um local de pesagem com uma balança de precisão e analítica, uma 
zona que permite a lavagem e secagem do material e a zona de preparação onde se realiza 
a manipulação. 
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No que respeita às matérias-primas usadas na preparação dos manipulados, estas devem 
ser acompanhadas do respetivo boletim de análise que inclui o número de lote da  
matéria-prima, comprovando que estas satisfazem as exigências da respetiva  
monografia (39). Assim, aquando da receção, o farmacêutico deve proceder à verificação 
do boletim de análise quanto às especificações exigidas pela respetiva monografia descrita 
em farmacopeia oficial, verificar se a matéria-prima corresponde à encomendada e ainda 
verificar a embalagem quanto a integridade e conservação (39). 
13.2 Manipulação 
Antes de iniciar a preparação do manipulado é necessário que o farmacêutico assegure a 
segurança do medicamento no que diz respeito às dosagens dos princípios ativos, 
incompatibilidades e interações, que poderão colocar em causa a ação do medicamento e 
segurança do doente (39). Além disso, deve garantir que a área de trabalho se encontra 
limpa, que são respeitadas todas as condições ambientais tendo em conta o medicamento 
a preparar e que tem à sua disposição todas as matérias-primas corretamente rotuladas e 
dentro do prazo de validade, assim como todos os equipamentos para a preparação do 
manipulado (39). Deve, ainda, assegurar que estão disponíveis todos os documentos e 
materiais de embalagem necessários para a manipulação (39). 
A preparação de manipulados deve ser realizada tendo em conta as monografias presentes 
no Formulário Galénico Português (FGP), FP, Farmacopeias dos outros Estados membros 
da UE, Farmacopeia Europeia, livro de referência de reconhecido prestígio ou com base na 
prescrição do médico. Durante a preparação do manipulado, procede-se ao preenchimento 
da ficha de preparação e da ficha relativa às matérias-primas. Todas as pesagens e 
medições de volume devem ser realizadas pelo farmacêutico ou sob sua supervisão, sendo 
que o mesmo deve conferir todos os procedimentos, o acondicionamento e a rotulagem do 
produto final (39). 
É importante ainda referir que excecionalmente, o farmacêutico pode proceder ao 
descondicionamento de especialidades farmacêuticas para a preparação de medicamentos 
manipulados nas seguintes situações: quando se destinem a aplicação cutânea, para 
adequação de uma dose de uso pediátrico ou se destinem a doentes com condições de 
administração e farmacocinética específicas (38). 
No final da manipulação e antes do acondicionamento é fundamental, para garantir a 
qualidade do manipulado, que o farmacêutico registe todas as verificações necessárias na 
ficha de preparação do manipulado, sendo que as características organoléticas têm que ser 
verificadas obrigatoriamente (39). O produto semiacabado deve obedecer à monografia da 
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FP e deve ser realizada uma verificação final da massa ou volume que deve estar de acordo 
com o prescrito (39). 
No que respeita ao acondicionamento, é necessário que as embalagens sejam selecionadas 
de acordo com as condições de conservação (proteção de luz e estanquicidade) de cada 
medicamento (39). 
Relativamente à rotulagem, esta deve fornecer toda a informação necessária ao doente, 
devendo conter (39): 
• Nome do doente (no caso de se tratar de uma fórmula magistral); 
• Fórmula do medicamento manipulado prescrita pelo médico; 
• Número do lote atribuído ao medicamento preparado; 
• Posologia; 
• Via de administração; 
• Data de preparação e prazo de utilização do medicamento preparado; 
• Condições de conservação do medicamento preparado; 
• Instruções especiais para a utilização do medicamento; 
• Identificação da farmácia e do farmacêutico diretor técnico. 
Ao longo do meu estágio tive a oportunidade de realizar a preparação de um medicamento 
manipulado “Solução oral de propranolol a 5 mg/mL” para uso pediátrico e ainda solução 
SABA B (uma solução antisséptica de base alcoólica para o combate ao Covid 19). Para 
além disso, realizei ainda algumas preparações extemporâneas. 
13.3 Regime de preços e comparticipação de medicamentos 
manipulados 
A Portaria n.º 769/2004, de 1 de julho estabelece os critérios necessários a ter em conta 
para o cálculo do preço dos manipulados, sendo eles os seguintes (40): 
• Valor dos honorários da preparação; 
• Valor das matérias-primas sem imposto sobre valor acrescentado; 
• Valor dos materiais de embalagem sem IVA; 
• IVA do produto (6%). 
O cálculo do valor dos honorários tem por base um fator (F), cujo valor é atualizado 
periodicamente na proporção do crescimento do índice de preços ao consumidor 
divulgado pelo INE para o ano anterior àquele a que respeita (40). Para além disso, os 
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honorários são calculados consoante as formas farmacêuticas do produto acabado e as 
quantidades preparadas (40). 
Os valores referentes às matérias-primas são determinados pelo valor da aquisição 
multiplicado por um dos fatores seguintes, consoante a maior das unidades em que forem 
utilizadas ou dispensadas (40): 
• Quilograma: 1,3;   
• Hectograma: 1,6;   
• Decagrama: 1,9;   
• Grama: 2,2;   
• Decigrama: 2,5;   
• Centigramas: 2,8.   
Os valores referentes aos materiais de embalagem são determinados pelo valor da 
aquisição multiplicado pelo fator 1,2. Assim, a fórmula final é a seguinte (40): 
PVP = (Valor dos honorários + Valor das matérias-primas + Valor dos materiais de 
embalagem) x 1,3 + IVA à taxa em vigor) 
No que respeita à comparticipação de medicamentos manipulados, estes podem ser 
comparticipados se cumprirem uma das seguintes condições (41):   
a) “Inexistência no mercado de especialidade farmacêutica com igual substância ativa 
na forma farmacêutica pretendida”; 
b) “Existência de lacuna terapêutica a nível dos medicamentos preparados 
industrialmente”; 
c) “Necessidade de adaptação de dosagens ou formas farmacêuticas às carências 
terapêuticas de populações específicas, como é o caso da pediatria ou da geriatria”. 
Para que um medicamento manipulado possa ser comparticipado pelo SNS é necessário 
que na receita médica constem as substâncias ativas e respetiva concentração, excipientes 
aprovados e forma farmacêutica pretendida (41). Todas as prescrições médicas que façam 
referência a marcas de medicamentos ou produtos de saúde não são comparticipáveis (41). 
Todos os medicamentos que constem no anexo do Despacho n.º 18694/2010, de 18 de 
novembro são comparticipados no valor de 30% (41). 
A partir de 26 de fevereiro de 2020, determinou-se que independentemente do tipo de 
receita, os medicamentos manipulados que sejam comparticipados pelo SNS passam a ser 
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dispensados através do respetivo código oficial. Assim, só podem ser dispensados com 
comparticipação os medicamentos que tenham sido prescritos através do código oficial.  
13.4 Preparações extemporâneas 
As preparações extemporâneas envolvem a reconstituição de um medicamento através da 
adição de água. Ao longo do meu estágio, foram várias as preparações extemporâneas que 
realizei, sendo na sua maioria de antibióticos para uso pediátrico. Esta preparação era 
realizada no gabinete de determinação dos parâmetros bioquímicos, onde se encontrava 
disponível todo o material necessário para a sua realização. 
Para a realização de preparações extemporâneas, primeiramente procedia à higienização 
das mãos. De seguida, lia o rótulo presente na embalagem para me informar acerca de 
como preparar e quais as condições de conservação exigidas para que a estabilidade fosse 
mantida após a dispensa. Posteriormente, agitava o frasco para retirar o pó das paredes e 
procurava o traço delineado no frasco. Numa primeira fase adicionava água purificada, 
tendo em atenção para nunca alcançar o traço presente no frasco do medicamento. 
Posteriormente fechava o frasco e voltava a agitar, colocando-o contra a luz de forma a ser 
possível verificar se ainda havia depósito no fundo do frasco ou não. Voltava a adicionar 
água e voltava a agitar. Assim que não houvesse pó depositado perfazia até ao traço, 
voltando novamente a agitar. No ato da dispensa, tinha a preocupação de indicar a 
posologia e recomendava o uso de seringa para garantir a correta dose a ser administrada. 
Para além disso, referia que antes de cada utilização era necessário agitar e referia ainda o 
modo de conservação do medicamento. 
14. Sistema de gestão de qualidade 
A certificação dada às farmácias obriga a que todos os processos realizados na mesma 
sejam organizados e controlados adequadamente. O principal objetivo do sistema de 
gestão de qualidade (SGQ) é garantir a correta dispensa de medicamentos, dispositivos 
médicos e produtos de saúde, a preparação de medicamentos manipulados, a prestação de 
serviços de saúde e o aconselhamento farmacêutico.  
A implementação SGQ traz muitas vantagens não só no que diz respeito ao ambiente 
interno da farmácia, mas principalmente na relação com os utentes, parceiros e 
instituições. Assim, a implementação do SGQ garante: 
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• Maior grau de satisfação dos utentes; 
• Prevenção de erros; 
• Redução de custos; 
• Desenvolvimento de competências; 
• Melhoria na gestão e maior controlo e padronização dos procedimentos; 
• Aumento da eficiência e produtividade; 
• Melhoria do espírito de equipa e mais motivação para alcançar objetivos. 
As farmácias Holon, têm como objetivo melhorar de forma contínua a qualidade na 
prestação dos serviços e cuidados de saúde assim como melhorar o desempenho das suas 
equipas. Assim, a política de qualidade (PQ) destas farmácias tem como missão "construir 
uma marca de farmácia diferenciada e assente num serviço farmacêutico de excelência". 
A PQ está definida tendo em conta vários parâmetros: 
• Melhoria contínua do SGQ; 
• Cumprimento dos requisitos legais; 
• Alinhamento contínuo com o modelo proposto pela marca Farmácias Holon nos 
vários campos de atividade da farmácia comunitária; 
• Máximo rigor nas atividades desenvolvidas; 
• Envolvimento de todos os colaboradores com qualificações adequadas e 
atualizadas, com investimento na gestão e formação dos recursos humanos; 
• Adequação dos serviços às necessidades do cliente, de modo a assegurar a 
satisfação do cliente; 
Tanto o SGQ como a PQ devem ser devidamente implementados e transmitidos a todos os 
colaboradores da farmácia. Para isso, é destacada uma pessoa responsável que tem como 
função garantir a conformidade de todos os processos e a integração de toda a equipa.  
15. Conferência e fecho do receituário e 
faturação 
No final de cada mês, para que o estado pague a percentagem de comparticipação dos 
medicamentos dispensados pela farmácia é necessário organizar as receitas que 
posteriormente serão enviadas para o centro de conferência de faturas (CCF) e ainda para 
a ANF. 
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Antes de se proceder à organização das receitas é feita a verificação das mesmas por duas 
pessoas diferentes daquela que realizou a dispensa. No caso das receitas manuais, durante 
a verificação é necessário ter em conta alguns fatores: 
1. Identificação do Utente, com número do SNS ou número de beneficiário; 
2. Entidade Financeira Responsável; 
3. Identificação do regime especial de comparticipação; 
4. Vinheta do prescritor e do local da prescrição (opcional); 
5. DCI ou nome comercial/titular AIM, dosagem, forma farmacêutica e dimensão da 
embalagem; 
6. Número de embalagens; 
7. Ausência de rasuras ou presença de rubrica em local de rasura; 
8. Data de prescrição e assinatura do prescritor; 
9. Validade da receita e data da dispensa dos medicamentos; 
10. Assinatura do colaborador que dispensou medicamentos, bem como do utente no 
verso da receita; 
11. Lote em que a receita foi faturada; 
12. Carimbo da Farmácia. 
No caso das receitas eletrónicas materializadas é necessário apenas verificar a assinatura 
do médico, data de prescrição, assinatura do utente e farmacêutico que efetuou a dispensa 
e ainda a data de dispensa.  
Se as receitas foram dispensadas sem utilização dos serviços de dispensa eletrónica, o 
receituário deve ser separado por tipo de lote. Cada lote é constituído por 30 receitas do 
mesmo tipo, ou seja, com o mesmo plano de comparticipação, ordenadas por ordem 
crescente de número de receita. Apenas o último lote de cada organismo poderá estar 
incompleto. Caso se trate de receitas desmaterializadas sem erros estas são agrupadas no 
lote 97. Se forem receitas eletrónicas materializadas sem erros são agrupadas no lote 99.   
Ao longo do mês, à medida que se fecham os lotes, os respetivos verbetes de identificação 
de lote devem ser impressos. Estes verbetes devem conter: 
• Nome e carimbo da farmácia; 
• Mês e ano a que se refere; 
• Identificação do lote e série; 
• Quantidade de receitas e etiquetas; 
• Valor total do lote correspondente ao PVP; 
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• Valor de comparticipação; 
• Valor pago pelos utentes. 
O fecho da faturação realiza-se no final de cada mês, com a emissão de dois documentos: a 
relação resumo de lotes e a fatura. No primeiro encontra-se o nome e código da farmácia, 
descrição dos lotes (número de receitas, valor total do PVP, valor pago pelo utente e valor 
de comparticipação), mês e ano da respetiva fatura. Na fatura encontra-se o número e data 
da fatura, nome, código e número de identificação fiscal da farmácia, bem como o total do 
número de lotes, valores totais do PVP, valor total pago pelos utentes, valor total a pagar 
pela entidade e assinatura do diretor técnico. 
No final de todo o processo, a farmácia envia em conjunto com as receitas: verbete de 
identificação de lotes, relação resumo de lotes e duas cópias da fatura até ao dia 5 do mês 
seguinte. No caso de receitas sem papel, não é necessário realizar todo este procedimento. 
Depois de enviadas, cabe ao CCF fazer a validação das mesmas, sendo que se se detetar 
algum erro ou diferença de valor, a mesma entidade pode: 
• Devolver o documento à farmácia, para que esta efetue a correção ou envie o 
documento ao subsistema correto (caso não seja dirigido ao SNS). Se esta situação 
ocorrer a farmácia tem 60 dias para enviar o documento corrigido; 
• Corrigir o valor a pagar à farmácia, por apuramento de valor diferente de 
comparticipação ou em consequência da não aceitação parcial da receita; 
• Rejeitar, sendo que neste caso excecional a receita não é devolvida à farmácia.   
A farmácia tem também que enviar à ANF, toda a documentação relativa aos subsistemas 
para que esta entidade proceda a verificação das receitas não referentes ao SNS e 
reembolse a farmácia. 
16. FHC e COVID-19 
O elevado número de mortes e de pessoas contagiadas pelo novo coronavírus levou a que 
as rotinas diárias sofressem alterações, e as farmácias não foram exceção. Rapidamente as 
farmácias tiveram que adotar medidas para que o seu funcionamento continuasse a ser 
possível, uma vez que são espaços frequentados por um grande número de pessoas. 
A FHC desde cedo adotou um plano de contingência para o combate ao novo coronavírus. 
A colocação de acrílicos em todos os balcões de atendimento, o uso de material de 
proteção individual como máscaras, viseiras e luvas foram as primeiras medidas de 
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proteção. A restrição na entrada de utentes na farmácia foi outra medida adotada, 
havendo sempre a preocupação de manter a distância de segurança recomendada.  
Além disso, passou a ser necessário desinfetar as mãos após cada atendimento, bem como 
os acrílicos, balcões, dinheiro das caixas e teclados de computadores. Todos os serviços 
prestados na FHC foram cancelados, só voltando a reabrir no mês de junho. No sentido de 
reduzir ao máximo o contacto entre colaboradores, foram criados 2 turnos com 
colaboradores diferentes. Foi ainda determinada uma zona da farmácia específica para 
quando se suspeitasse de um caso de Covid-19. Esta zona devia estar equipada com: 
telefone para contacto com a linha SNS 24; cadeira ou marquesa; kit com água e alguns 
alimentos; contentor de resíduos; solução antisséptica de base alcoólica – SABA; toalhetes 
de papel, máscaras cirúrgicas e luvas descartáveis (42). 
No sentido de evitar o deslocamento dos utentes à farmácia, a FHC criou um e-mail 
destinado a encomendas on-line e um serviço de entrega ao domicílio. Assim, os utentes 
que necessitassem de medicação e/ou determinados produtos, precisavam apenas de 
enviar os códigos das receitas e/ou lista dos produtos, e os colaboradores tratavam de dar 
resposta ao pedido o mais rápido possível. Depois de tratado o pedido, era necessário 
preencher um documento onde eram colocadas informações acerca da morada do utente e 
forma de pagamento (transferência bancária ou no ato de entrega por multibanco ou 
dinheiro). Depois disso, a encomenda estava pronta a ser entregue ao utente. As entregas 
efetuavam-se todos os dias. Além disso, foi também desenvolvida uma parceria entre a 
ANF e os Correios de Portugal (CTT), facilitando o acesso ao medicamento através da 
entrega dos mesmos ao domicílio. Este serviço tinha um custo de 3€ + IVA a ser pago pelo 
cliente. As recolhas nas farmácias eram feitas diariamente entre as 17h e as 18h, desde que 
houvesse um pedido de recolha feito pela farmácia até às 13h. As farmácias poderiam 
continuar a fazer pedidos até às 17h. A ANF disponibilizou duas One point lesson (OPL), 
onde eram fornecidas todas as informações necessárias para proceder corretamente, quer 
ao nível do atendimento no Sifarma, quer ao nível do portal dos CTT para o envio da 
encomenda e agendamento da recolha.   
Outra alteração que se verificou durante o estado de emergência nacional foi ao nível da 
dispensa de medicamentos. No sentido de garantir o acesso aos medicamentos a todos os 
cidadãos, houve a necessidade de desencorajar a aquisição de grandes quantidades de 
medicamentos pela mesma pessoa. Assim, no caso dos MNSRM, as farmácias deveriam 
dispensar apenas a quantidade de medicamentos adequada tendo em conta a 
sintomatologia do caso concreto, bem como a posologia e o tempo previsível de toma do 
medicamento. No caso dos MSRM, e de acordo com o artigo 4º da Portaria n.º 90-
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A/2020, as farmácias estavam obrigadas a dispensar apenas o número de embalagens 
necessário para tratamento até dois meses (43). 
Além disso, as receitas médicas das prescrições eletrónicas de medicamentos com validade 
de seis meses, cujo prazo de vigência terminasse após a data de entrada em vigor da 
Portaria n.º 90-A/2020, eram renovadas automaticamente. Todas as receitas onde fossem 
prescritos medicamentos anticoagulantes, dispositivos médicos comparticipados para 
tratamentos de longa duração, produtos dietéticos usados para satisfazer as carências 
nutricionais dos doentes afetados de erros no metabolismo, alimentos e suplementos 
alimentares para crianças com problemas respiratórios, neurológicos e/ou alimentares 
secundários à prematuridade, eram renovadas automaticamente (43). Para além disso, 
passaram a ser consideradas prescrições por DCI as prescrições efetuadas ao abrigo da 
exceção c) – “continuidade de tratamento superior a 28 dias”. Deste modo, a dispensa de 
medicamento com PVP inferior ao prescrito deixava de ser obrigatório, quando o mesmo 
não existisse em stock na farmácia. Neste caso, a farmácia optava pelo medicamento do 
seu stock pertencente ao mesmo CNPEM do medicamento prescrito com o preço mais 
baixo (43). Durante o período de estado de emergência, foi publicado o Despacho n.º 
4270-C/2020, que determinava a possibilidade de entrega de medicamentos hospitalares 
para posteriormente serem dispensados em farmácia comunitária, ou entregues ao 
domicílio. Neste sentido, também a FHC passou a fazer dispensa de medicamentos 
hospitalares, com o objetivo de evitar deslocações do utente ao hospital (44).  
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17. Conclusão 
Chegado o fim de 4 meses de estágio em farmácia comunitária, não me poderia sentir mais 
feliz em relação aquilo que este foi e representou para mim. Foi com ele que aprendi muito 
daquilo que é a realidade da atividade farmacêutica, aprendendo e consolidando 
conhecimentos adquiridos ao longo do curso e fora deste. Termino com a certeza de que 
me irão ser muito úteis no exercício da minha futura profissão. Foi devido a este que 
aprendi a lidar com as mais diversas pessoas e situações e que desenvolvi autonomia e 
independência em todas as tarefas que realizei durante o estágio. 
Resta-me, por último, mas não menos importante, agradecer a toda a equipa da FHC, por 
me terem prestado todo o apoio e terem contribuído para o meu crescimento enquanto 
futura farmacêutica. A eles quero apenas dizer que foi um prazer conhecê-los e ter 
convivido com esta equipa que prima pela qualidade do serviço prestado à população.  
Com a noção que muito me falta aprender, de uma coisa tenho certeza, usarei todo o 
conhecimento que me foi transmitido quer durante os cinco anos de curso quer durante o 
estágio no exercício da profissão farmacêutica tendo sempre como foco principal a pessoa 
do utente, porque afinal a profissão farmacêutica é isso mesmo. 
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Anexo 3. Declaração Simplificada da avaliação de impacto da 


























Adesão à terapêutica no idoso polimedicado e fatores de não adesão 
 141 































































Adesão à terapêutica no idoso polimedicado e fatores de não adesão 
 145 
Anexo 5. Trabalhos e publicações realizadas no âmbito da 
dissertação de mestrado  
5.1. Abstract aceite para apresentação em formato de poster ao XII Congresso da 
Associação Portuguesa de Farmacêuticos Hospitalares (APFH), nos dias 20 a 23 de 
novembro de 2019, Lisboa 
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5.2. Abstract aceite para apresentação em formato de poster nas IV Jornadas de 
Educação e Investigação em Saúde no dia 12 de dezembro de 2019, Escola Superior 
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5.3. Certificado de comunicação oral nas IV Jornadas de Educação e Investigação 
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5.4. Publicação do abstract “Medication management by polymedicated older 










































































5.5. Abstract submetido ao Congresso da Ordem dos Farmacêuticos, ainda sem 
resposta 
Foi submetido ao congresso da Ordem dos Farmacêuticos, o seguinte abstract, mas o 
mesmo foi adiado e não obtivemos resposta se foi aceite ou não: 
Associação entre o perfil de consumo de medicamento e a adesão à terapêutica numa amostra de 
idosos polimedicados. 
Autores: Rita Mó; Teresa Herdeiro; Carlos Martins; Rosa Carlos; Manuel Morgado; Fátima Roque 
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5.6. Artigo “Daily Medication Management and Adherence in the Polymedicated 
Elderly: A Cross-Sectional Study in Portugal” publicado na revista International 
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5.7. Comprovativo de submissão do artigo “Avaliação da gestão e da adesão ao 
regime terapêutico em idosos polimedicados numa região da Beira Interior, 
Portugal” à revista Acta Farmacêutica Portuguesa 
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5.9. Certificado de 2 comunicações orais apresentadas no 1º congresso 
internacional “Envelhecimento das comunidades, desafios de desenvolvimento” 
nos dias 14 a 16 de novembro em Castelo-Branco, Portugal 
 
